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Mit der vorliegenden Textsammlung veröffentlicht der Verband For-
schender Arzneimittelhersteller (VFA) einen komprimierten Überblick
über die seit dem 1. Januar 2004 gültigen sozialrechtlichen Regelungen
der Arzneimittelversorgung für die gesetzlich Krankenversicherten. Die
Broschüre enthält auszugsweise die aktuellen Vorschriften des Fünften
Buches des Sozialgesetzbuches (SGB V). Die relevanten Änderungen
durch das Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV-Modernisierungsgesetz – GMG) vom 14. November
2003 sind in den vorliegenden Text eingearbeitet. Sie enthält außerdem
Auszüge aus der Neufassung der Arzneimittelpreisverordnung, die ab 
1. Januar 2004 für verschreibungspflichtige Arzneimittel gilt, sowie Aus-
züge aus der alten Fassung der Arzneimittelpreisverordnung, die bei
nicht verschreibungspflichtigen, von der GKV jedoch erstatteten Arznei-
mittel weiterhin anzuwenden ist.
„Das Arzneimittel im Sozialrecht“ wendet sich an alle diejenigen, die im
Bereich der Arzneimittelversorgung als Hersteller, Apotheker, Arzt oder
Patient unmittelbar an sozialrechtlichen Fragen der Arzneimittelver-
sorgung interessiert sind. Darüber hinaus soll die Textsammlung eine
Hilfe für diejenigen in Legislative, Exekutive, den Verbänden im Gesund-
heitswesen sowie den Medien sein, die sich in der täglichen Arbeit mit
Arzneimittelfragen auseinandersetzen.
Mit dem jüngsten Reformgesetz sind erhebliche rechtliche Änderungen
verbunden. Dennoch ist die Frage nach der Zukunftsfähigkeit des deut-
schen Gesundheitswesens nach wie vor unbeantwortet. Der VFA wird
sich auch künftig dafür einsetzen, dass der therapeutische Fortschritt in
Deutschland weiterhin möglich bleibt.
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Erstes Kapitel
Sozialgesetzbuch (SGB) Fünftes Buch (V) 
– Gesetzliche Krankenversicherung –
vom 20. Dezember 1988 (BGBl. I S. 2477, 2482)
zuletzt geändert durch Artikel 204 der Verordnung vom 
25. November 2003 (BGBl. I S. 2304)
Stand 1. Januar 2004
– Arzneimittelrelevante Auszüge –
Erstes Kapitel
Allgemeine Vorschriften
§ 1 Solidarität und Eigenverantwortung
Die Krankenversicherung als Solidargemeinschaft hat die Aufgabe, die
Gesundheit der Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren
Gesundheitszustand zu bessern. Die Versicherten sind für ihre Gesund-
heit mitverantwortlich; sie sollen durch eine gesundheitsbewusste
Lebensführung, durch frühzeitige Beteiligung an gesundheitlichen Vor-
sorgemaßnahmen sowie durch aktive Mitwirkung an Krankenbehand-
lung und Rehabilitation dazu beitragen, den Eintritt von Krankheit und
Behinderung zu vermeiden oder ihre Folgen zu überwinden. Die Kran-
kenkassen haben den Versicherten dabei durch Aufklärung, Beratung
und Leistungen zu helfen und auf gesunde Lebensverhältnisse hinzu-
wirken.
§ 2 Leistungen
(1) Die Krankenkassen stellen den Versicherten die im Dritten Kapitel
genannten Leistungen unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots
(§ 12) zur Verfügung, soweit diese Leistungen nicht der Eigenverant-
wortung der Versicherten zugerechnet werden. Behandlungsmethoden,
Arznei- und Heilmittel der besonderen Therapierichtungen sind nicht
ausgeschlossen. Qualität und Wirksamkeit der Leistungen haben dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu ent-
sprechen und den medizinischen Fortschritt zu berücksichtigen. 
(2) Die Versicherten erhalten die Leistungen als Sach- und Dienstleis-
tungen, soweit dieses oder das Neunte Buch nichts Abweichendes vor-
sehen. Über die Erbringung der Sach- und Dienstleistungen schließen
die Krankenkassen nach den Vorschriften des Vierten Kapitels Verträge
mit den Leistungserbringern. 
Erstes Kapitel
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(3) Bei der Auswahl der Leistungserbringer ist ihre Vielfalt zu beachten.
Den religiösen Bedürfnissen der Versicherten ist Rechnung zu tragen. 
(4) Krankenkassen, Leistungserbringer und Versicherte haben darauf
zu achten, dass die Leistungen wirksam und wirtschaftlich erbracht und
nur im notwendigen Umfang in Anspruch genommen werden.
§ 2a Leistungen an behinderte und chronisch kranke Menschen
Den besonderen Belangen behinderter und chronisch kranker Men-
schen ist Rechnung zu tragen.
§ 3 Solidarische Finanzierung
Die Leistungen und sonstigen Ausgaben der Krankenkassen werden
durch Beiträge finanziert. Dazu entrichten die Mitglieder und die Arbeit-
geber Beiträge, die sich in der Regel nach den beitragspflichtigen Ein-
nahmen der Mitglieder richten. Für versicherte Familienangehörige wer-
den Beiträge nicht erhoben.
§ 4 Krankenkassen
(1) Die Krankenkassen sind rechtsfähige Körperschaften des öffent-
lichen Rechts mit Selbstverwaltung. 






• die Bundesknappschaft als Träger der knappschaftlichen 
Krankenversicherung,
• Ersatzkassen.
(3) Im Interesse der Leistungsfähigkeit und Wirtschaftlichkeit der ge-
setzlichen Krankenversicherung arbeiten die Krankenkassen und ihre
Verbände sowohl innerhalb einer Kassenart als auch kassenartenüber-
greifend miteinander und mit allen anderen Einrichtungen des Gesund-
heitswesens eng zusammen. 
(4) Die Krankenkassen haben bei der Durchführung ihrer Aufgaben
und in ihren Verwaltungsangelegenheiten sparsam und wirtschaftlich
zu verfahren und dabei ihre Ausgaben so auszurichten, dass Beitragssatz-
erhöhungen ausgeschlossen werden, es sei denn, die notwendige medi-
zinische Versorgung ist auch nach Ausschöpfung von Wirtschaftlich-
keitsreserven ohne Beitragssatzerhöhungen nicht zu gewährleisten. Die
Verwaltungsausgaben der einzelnen Krankenkasse dürfen sich im Jahr
2003 gegenüber dem Jahr 2002 nicht erhöhen; Veränderungen der jah-
resdurchschnittlichen Zahl der Versicherten im Jahr 2003 können berück-
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Drittes Kapitel
sichtigt werden. Satz 2 gilt nicht, soweit Mehrausgaben aufgrund der Ent-
wicklung, Zulassung, Durchführung und Evaluation von strukturierten
Behandlungsprogrammen entstehen und sie nicht im Rahmen der vorge-
gebenen Höhe der Verwaltungsausgaben ausgeglichen werden können.
In den Jahren 2004 bis 2007 dürfen die jährlichen Verwaltungsausgaben
der Krankenkassen je Versicherten im Vergleich zum Vorjahr die sich bei
Anwendung der für das gesamte Bundesgebiet geltenden Veränderungs-
rate nach § 71 Abs. 3 ergebenden Ausgaben nicht überschreiten. Gliedern
Krankenkassen Aufgaben aus, deren Kosten bei Durchführung durch die
Krankenkassen den Verwaltungsausgaben zuzurechnen wären, sind auch
diese Kosten Verwaltungsausgaben nach Satz 4. Liegen in den Jahren 2003,
2004, 2005 oder 2006 die Verwaltungsausgaben je Versicherten einer
Krankenkasse um mehr als jeweils 10 vom Hundert über den entsprechen-
den durchschnittlichen Verwaltungsausgaben je Versicherten aller Kran-
kenkassen, so ist eine Erhöhung der Verwaltungsausgaben je Versicherten
im Folgejahr ausgeschlossen. Verliert eine Krankenkasse in dem Zeit-
raum nach Satz 4 während eines Kalenderjahres jeweils mehr als 1 vom
Hundert ihres jahresdurchschnittlichen Versichertenbestandes im Ver-
gleich zum Vorjahr, so kann sie die durch diesen Versichertenverlust erfor-
derliche, 1 vom Hundert übersteigende Anpassung ihrer Verwaltungsaus-
gaben nach Satz 4 im Folgejahr vornehmen. Die Sätze 4 bis 7 gelten nicht,
soweit Erhöhungen der Verwaltungsausgaben auf der Übertragung von
Personalkosten des Arbeitgebers auf die Krankenkasse beruhen. In dem
nach Satz 4 genannten Zeitraum dürfen die jährlichen Ausgaben der
Verbände der Krankenkassen im Vergleich zum Vorjahr die sich bei
Anwendung der für das gesamte Bundesgebiet geltenden Verände-




Übersicht über die Leistungen
§ 11 Leistungsarten
(1) Versicherte haben nach den folgenden Vorschriften Anspruch auf
Leistungen
1. (weggefallen)
2. zur Verhütung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung
sowie zur Empfängnisverhütung, bei Sterilisation und bei Schwanger-
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schaftsabbruch (§§ 20 bis 24b),
3. zur Früherkennung von Krankheiten (§§ 25 und 26), 
4. zur Behandlung einer Krankheit (§§ 27 bis 52).
(2) Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation sowie auf unterhaltssichernde und andere ergänzende
Leistungen, die notwendig sind, um eine Behinderung oder Pflegebe-
dürftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre
Verschlimmerung zu verhüten oder ihre Folgen zu mildern. Leistungen
der aktivierenden Pflege nach Eintritt von Pflegebedürftigkeit werden
von den Pflegekassen erbracht. Die Leistungen nach Satz 1 werden
unter Beachtung des Neunten Buches erbracht, soweit in diesem Buch
nichts anderes bestimmt ist. 
(3) Bei stationärer Behandlung umfassen die Leistungen auch die aus
medizinischen Gründen notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson
des Versicherten. 
(4) Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sie als Folge eines
Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit im Sinne der gesetzlichen




(1) Die Leistungen müssen ausreichend, zweckmäßig und wirtschaft-
lich sein; sie dürfen das Maß des Notwendigen nicht überschreiten. Leis-
tungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, können Versi-
cherte nicht beanspruchen, dürfen die Leistungserbringer nicht bewirken
und die Krankenkassen nicht bewilligen. 
(2) Ist für eine Leistung ein Festbetrag festgesetzt, erfüllt die Kranken-
kasse ihre Leistungspflicht mit dem Festbetrag. 
(3) Hat die Krankenkasse Leistungen ohne Rechtsgrundlage oder ent-
gegen geltendes Recht erbracht und hat ein Vorstandsmitglied hiervon
gewusst oder hätte es hiervon wissen müssen, hat die zuständige Auf-
sichtsbehörde nach Anhörung des Vorstandsmitglieds den Verwal-
tungsrat zu veranlassen, das Vorstandsmitglied auf Ersatz des aus der
Pflichtverletzung entstandenen Schadens in Anspruch zu nehmen, falls
der Verwaltungsrat das Regressverfahren nicht bereits von sich aus ein-
geleitet hat.
§ 13 Kostenerstattung
(1) Die Krankenkasse darf anstelle der Sach- oder Dienstleistung (§ 2 Abs.
2) Kosten nur erstatten, soweit es dieses oder das Neunte Buch vorsieht. 
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(2) Versicherte können anstelle der Sach- oder Dienstleistungen
Kostenerstattung wählen. Sie sind von ihrer Krankenkasse vor ihrer
Wahl zu beraten. Eine Beschränkung der Wahl auf den Bereich der
ambulanten Behandlung ist möglich. Nicht im Vierten Kapitel genannte
Leistungserbringer dürfen nur nach vorheriger Zustimmung der Kran-
kenkasse in Anspruch genommen werden. Eine Zustimmung kann
erteilt werden, wenn medizinische oder soziale Gründe eine Inan-
spruchnahme dieser Leistungserbringer rechtfertigen und eine zumin-
dest gleichwertige Versorgung gewährleistet ist. Die Inanspruchnahme
von Leistungserbringern nach § 95b Abs. 3 Satz 1 im Wege der Kosten-
erstattung ist ausgeschlossen. Anspruch auf Erstattung besteht höch-
stens in Höhe der Vergütung, die die Krankenkasse bei Erbringung als
Sachleistung zu tragen hätte. Die Satzung hat das Verfahren der
Kostenerstattung zu regeln. Sie hat dabei ausreichende Abschläge vom
Erstattungsbetrag für Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlich-
keitsprüfungen vorzusehen sowie vorgesehene Zuzahlungen in Abzug
zu bringen. Die Versicherten sind an ihre Wahl der Kostenerstattung
mindestens ein Jahr gebunden.
(3) Konnte die Krankenkasse eine unaufschiebbare Leistung nicht
rechtzeitig erbringen oder hat sie eine Leistung zu Unrecht abgelehnt
und sind dadurch Versicherten für die selbstbeschaffte Leistung Kosten
entstanden, sind diese von der Krankenkasse in der entstandenen Höhe
zu erstatten, soweit die Leistung notwendig war. Die Kosten für selbst-
beschaffte Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach dem Neun-
ten Buch werden nach § 15 des Neunten Buches erstattet. 
(4) Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in anderen
Staaten im Geltungsbereich des Vertrages zur Gründung der Europä-
ischen Gemeinschaft und des Abkommens über den Europäischen Wirt-
schaftsraum anstelle der Sach- oder Dienstleistung im Wege der Kosten-
erstattung in Anspruch zu nehmen, es sei denn, Behandlungen für diesen
Personenkreis im anderen Staat sind auf der Grundlage eines Pausch-
betrages zu erstatten oder unterliegen aufgrund eines vereinbarten
Erstattungsverzichts nicht der Erstattung. Es dürfen nur solche Leis-
tungserbringer in Anspruch genommen werden, bei denen die Bedin-
gungen des Zugangs und der Ausübung des Berufes Gegenstand einer
Richtlinie der Europäischen Gemeinschaft sind oder die im jeweiligen
nationalen System der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates zur
Versorgung der Versicherten berechtigt sind. Der Anspruch auf Erstat-
tung besteht höchstens in Höhe der Vergütung, die die Krankenkasse
bei Erbringung als Sachleistung im Inland zu tragen hätte. Die Satzung
hat das Verfahren der Kostenerstattung zu regeln. Sie hat dabei ausrei-
chende Abschläge vom Erstattungsbetrag für Verwaltungskosten und
fehlende Wirtschaftlichkeitsprüfungen vorzusehen sowie vorgesehene
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Zuzahlungen in Abzug zu bringen. Ist eine dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer
Krankheit nur in einem anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union
oder einem anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Europäi-
schen Wirtschaftsraum möglich, kann die Krankenkasse die Kosten der
erforderlichen Behandlung auch ganz übernehmen.
(5) Abweichend von Absatz 4 können in anderen Staaten im Gel-
tungsbereich des Vertrages zur Gründung der Europäischen Gemein-
schaft und des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum
Krankenhausleistungen nach § 39 nur nach vorheriger Zustimmung
durch die Krankenkasse in Anspruch genommen werden. Die Zustim-
mung darf nur versagt werden, wenn die gleiche oder eine für den Ver-
sicherten ebenso wirksame, dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit
rechtzeitig bei einem Vertragspartner der Krankenkasse im Inland
erlangt werden kann.
(6) § 18 Abs. 1 Satz 2 und Abs. 2 gilt in den Fällen der Absätze 4 und
5 entsprechend.
Dritter Abschnitt
Leistungen zur Verhütung von Krankheiten
§ 20 Prävention und Selbsthilfe
(1) Die Krankenkasse soll in der Satzung Leistungen zur primären
Prävention vorsehen, die die in den Sätzen 2 und 3 genannten Anforde-
rungen erfüllen. Leistungen zur Primärprävention sollen den allgemei-
nen Gesundheitszustand verbessern und insbesondere einen Beitrag zur
Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen
erbringen. Die Spitzenverbände der Krankenkassen beschließen gemein-
sam und einheitlich unter Einbeziehung unabhängigen Sachverstandes
prioritäre Handlungsfelder und Kriterien für Leistungen nach Satz 1, ins-
besondere hinsichtlich Bedarf, Zielgruppen, Zugangswegen, Inhalten
und Methodik. 
(2) Die Krankenkassen können den Arbeitsschutz ergänzende Maß-
nahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung durchführen; Absatz 1
Satz 3 gilt entsprechend. Die Krankenkassen arbeiten bei der Verhütung
arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren mit den Trägern der gesetzlichen
Unfallversicherung zusammen und unterrichten diese über die Erkennt-
nisse, die sie über Zusammenhänge zwischen Erkrankungen und Arbeits-
bedingungen gewonnen haben. Ist anzunehmen, dass bei einem Versi-
cherten eine berufsbedingte gesundheitliche Gefährdung oder eine
Berufskrankheit vorliegt, hat die Krankenkasse dies unverzüglich den für
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den Arbeitsschutz zuständigen Stellen und dem Unfallversicherungs-
träger mitzuteilen. 
(3) Die Ausgaben der Krankenkasse für die Wahrnehmung ihrer Auf-
gaben nach den Absätzen 1 und 2 sollen insgesamt im Jahr 2000 für
jeden ihrer Versicherten einen Betrag von 2,56 Euro umfassen; sie sind
in den Folgejahren entsprechend der prozentualen Veränderung der
monatlichen Bezugsgröße nach § 18 Abs. 1 des Vierten Buches anzu-
passen. 
(4) Die Krankenkasse soll Selbsthilfegruppen, -organisationen und 
-kontaktstellen fördern, die sich die Prävention oder die Rehabilitation
von Versicherten bei einer der im Verzeichnis nach Satz 2 aufgeführten
Krankheiten zum Ziel gesetzt haben. Die Spitzenverbände der Kranken-
kassen beschließen gemeinsam und einheitlich ein Verzeichnis der
Krankheitsbilder, bei deren Prävention oder Rehabilitation eine Förde-
rung zulässig ist; sie haben die Kassenärztliche Bundesvereinigung und
Vertreter der für die Wahrnehmung der Interessen der Selbsthilfe maß-
geblichen Spitzenorganisationen zu beteiligen. Die Spitzenverbände der
Krankenkassen beschließen gemeinsam und einheitlich Grundsätze zu
den Inhalten der Förderung der Selbsthilfe; eine über die Projektförde-
rung hinausgehende Förderung der gesundheitsbezogenen Arbeit von
Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen durch Zuschüsse
ist möglich. Die in Satz 2 genannten Vertreter der Selbsthilfe sind zu
beteiligen. Die Ausgaben der Krankenkasse für die Wahrnehmung ihrer
Aufgaben nach Satz 1 sollen insgesamt im Jahr 2000 für jeden ihrer Ver-
sicherten einen Betrag von 0,51 Euro umfassen; sie sind in den Folge-
jahren entsprechend der prozentualen Veränderung der monatlichen
Bezugsgröße nach § 18 Abs. 1 des Vierten Buches anzupassen.
§ 23 Medizinische Vorsorgeleistungen
(1) Versicherte haben Anspruch auf ärztliche Behandlung und Versor-
gung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, wenn diese not-
wendig sind, 
1. eine Schwächung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraus-
sichtlich zu einer Krankheit führen würde, zu beseitigen,
2. einer Gefährdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes
entgegenzuwirken,
3. Krankheiten zu verhüten oder deren Verschlimmerung zu vermei-
den oder
4. Pflegebedürftigkeit zu vermeiden.
(2) Reichen bei Versicherten die Leistungen nach Absatz 1 nicht aus,
kann die Krankenkasse aus medizinischen Gründen erforderliche ambu-
lante Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten erbringen. Die Sat-
zung der Krankenkasse kann zu den übrigen Kosten die Versicherten im
Drittes Kapitel
Das Arzneimittel im Sozialrecht | VFA | 19
Zusammenhang mit dieser Leistung entstehen, einen Zuschuss von bis
zu 13 Euro täglich vorsehen. Bei ambulanten Vorsorgeleistungen für
versicherte chronisch kranke Kleinkinder kann der Zuschuss nach Satz 2
auf bis zu 21 Euro erhöht werden. 
(3) In den Fällen der Absätze 1 und 2 sind die §§ 31 bis 34 anzuwen-
den. 
(4) Reichen bei Versicherten die Leistungen nach Absatz 1 und 2 nicht
aus, kann die Krankenkasse Behandlung mit Unterkunft und Verpfle-
gung in einer Vorsorgeeinrichtung erbringen, mit der ein Vertrag nach
§ 111 besteht. 
(5) Die Krankenkasse bestimmt nach den medizinischen Erfordernissen
des Einzelfalls Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchführung der Leis-
tungen nach Absatz 4 sowie die Vorsorgeeinrichtung nach pflicht-
gemäßem Ermessen. Leistungen nach Absatz 4 sollen für längstens drei
Wochen erbracht werden, es sei denn, eine Verlängerung der Leistung
ist aus medizinischen Gründen dringend erforderlich. Satz 2 gilt nicht,
soweit die Spitzenverbände der Krankenkassen gemeinsam und ein-
heitlich nach Anhörung der für die Wahrnehmung der Interessen der
ambulanten und stationären Vorsorgeeinrichtungen auf Bundesebene
maßgeblichen Spitzenorganisationen in Leitlinien Indikationen festge-
legt und diesen jeweils eine Regeldauer zugeordnet haben; von dieser
Regeldauer kann nur abgewichen werden, wenn dies aus dringenden
medizinischen Gründen im Einzelfall erforderlich ist. Leistungen nach
Absatz 2 können nicht vor Ablauf von drei, Leistungen nach Absatz 4
können nicht vor Ablauf von vier Jahren nach Durchführung solcher
oder ähnlicher Leistungen erbracht werden, deren Kosten auf Grund
öffentlich-rechtlicher Vorschriften getragen oder bezuschusst worden
sind, es sei denn, eine vorzeitige Leistung ist aus medizinischen Grün-
den dringend erforderlich. 
(6) Versicherte, die eine Leistung nach Absatz 4 in Anspruch nehmen
und das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, zahlen je Kalendertag
den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag an die Einrichtung. Die
Zahlung ist an die Krankenkasse weiterzuleiten. 
(7) Medizinisch notwendige stationäre Vorsorgemaßnahmen für versi-
cherte Kinder, die das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sollen
in der Regel für vier bis sechs Wochen erbracht werden. 
(8) Die jährlichen Ausgaben der Krankenkasse je Mitglied für Leistungen
nach Absatz 4 zusammen mit denen nach § 40 Abs. 2 dürfen sich für
das jeweils folgende Kalenderjahr höchstens um die nach § 71 Abs. 3
und 2 Satz 2 maßgebliche Veränderungsrate verändern; § 71 Abs. 2
Satz 1 Nr. 2 gilt entsprechend. Der Veränderung für das Kalenderjahr
2000 sind die in Satz 1 genannten jährlichen Ausgaben der Kranken-
kasse im Kalenderjahr 1999 zu Grunde zu legen. Überschreitungen des
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in Satz 1 genannten Ausgabenrahmens vermindern die für das auf die
Überschreitung folgende Kalenderjahr nach Satz 1 zur Verfügung stehen-
den Ausgaben entsprechend. 
(9) Die Krankenkasse kann in der Satzung Schutzimpfungen mit Aus-
nahme von solchen aus Anlass eines nicht beruflich bedingten Aus-
landsaufenthalts vorsehen.
§ 24a Empfängnisverhütung
(1) Versicherte haben Anspruch auf ärztliche Beratung über Fragen der
Empfängnisregelung. Zur ärztlichen Beratung gehören auch die erfor-
derliche Untersuchung und die Verordnung von empfängnisregelnden
Mitteln. 
(2) Versicherte bis zum vollendeten 20. Lebensjahr haben Anspruch
auf Versorgung mit empfängnisverhütenden Mitteln, soweit sie ärztlich






(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankenbehandlung, wenn sie
notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlim-
merung zu verhüten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern. Die Kran-
kenbehandlung umfasst 
1. Ärztliche Behandlung einschließlich Psychotherapie als ärztliche und
psychotherapeutische Behandlung,
2. zahnärztliche Behandlung [bis 31.12.2004: einschließlich der Ver-
sorgung mit Zahnersatz], 
[ab 1.1.2005:
2a. Versorgung mit Zahnersatz einschließlich Zahnkronen und Supra-
konstruktionen,]
3. Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln,
4. häusliche Krankenpflege und Haushaltshilfe,
5. Krankenhausbehandlung,
6. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und ergänzende Leis-
tungen.
Bei der Krankenbehandlung ist den besonderen Bedürfnissen psychisch
Kranker Rechnung zu tragen, insbesondere bei der Versorgung mit Heil-
mitteln und bei der medizinischen Rehabilitation. Zur Krankenbehand-
Drittes Kapitel
Das Arzneimittel im Sozialrecht | VFA | 21
lung gehören auch Leistungen zur Herstellung der Zeugungs- oder Emp-
fängnisfähigkeit, wenn diese Fähigkeit nicht vorhanden war oder durch
Krankheit oder wegen einer durch Krankheit erforderlichen Sterilisation
verlorengegangen war. 
(2) Versicherte, die sich nur vorübergehend im Inland aufhalten, zur
Ausreise verpflichtete Ausländer, deren Aufenthalt aus völkerrechtli-
chen, politischen oder humanitären Gründen geduldet wird, sowie 
1. asylsuchende Ausländer, deren Asylverfahren noch nicht unan-
fechtbar abgeschlossen ist,
2. Vertriebene im Sinne des § 1 Abs. 2 Nr. 2 und 3 des Bundesver-
triebenengesetzes sowie Spätaussiedler im Sinne des § 4 des Bun-
desvertriebenengesetzes, ihre Ehegatten, Lebenspartner und Ab-
kömmlinge im Sinne des § 7 Abs. 2 des Bundesvertriebenengesetzes
haben Anspruch auf Versorgung mit Zahnersatz, wenn sie unmit-
telbar vor Inanspruchnahme mindestens ein Jahr lang Mitglied
einer Krankenkasse (§ 4) oder nach § 10 versichert waren oder
wenn die Behandlung aus medizinischen Gründen ausnahmsweise
unaufschiebbar ist.
§ 27a Künstliche Befruchtung
(1) Die Leistungen der Krankenbehandlung umfassen auch medizini-
sche Maßnahmen zur Herbeiführung einer Schwangerschaft, wenn 
1. diese Maßnahmen nach ärztlicher Feststellung erforderlich sind,
2. nach ärztlicher Feststellung hinreichende Aussicht besteht, dass
durch die Maßnahmen eine Schwangerschaft herbeigeführt wird;
eine hinreichende Aussicht besteht nicht mehr, wenn die Maßnah-
me drei Mal ohne Erfolg durchgeführt worden ist,
3. die Personen, die diese Maßnahmen in Anspruch nehmen wollen,
miteinander verheiratet sind,
4. ausschließlich Ei- und Samenzellen der Ehegatten verwendet wer-
den und 
5. sich die Ehegatten vor Durchführung der Maßnahmen von einem
Arzt, der die Behandlung nicht selbst durchführt, über eine solche
Behandlung unter Berücksichtigung ihrer medizinischen und psy-
chosozialen Gesichtspunkte haben unterrichten lassen und der Arzt
sie an einen der Ärzte oder eine der Einrichtungen überwiesen hat,
denen eine Genehmigung nach § 121a erteilt worden ist.
(2) Absatz 1 gilt auch für Inseminationen, die nach Stimulationsver-
fahren durchgeführt werden und bei denen dadurch ein erhöhtes Risiko
von Schwangerschaften mit drei oder mehr Embryonen besteht. Bei
anderen Inseminationen ist Absatz 1 Nr. 2 zweiter Halbsatz und Nr. 5
nicht anzuwenden. 
(3) Anspruch auf Sachleistungen nach Absatz 1 besteht nur für Versi-
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cherte, die das 25. Lebensjahr vollendet haben; der Anspruch besteht
nicht für weibliche Versicherte, die das 40. und für männliche Versi-
cherte, die das 50. Lebensjahr vollendet haben. Vor Beginn der Behand-
lung ist der Krankenkasse ein Behandlungsplan zur Genehmigung vor-
zulegen. Die Krankenkasse übernimmt 50 vom Hundert der mit dem
Behandlungsplan genehmigten Kosten der Maßnahmen, die bei ihrem
Versicherten durchgeführt werden.
(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien
nach § 92 die medizinischen Einzelheiten zu Voraussetzungen, Art und
Umfang der Maßnahmen nach Absatz 1.
§ 28 Ärztliche und zahnärztliche Behandlung
(1) Die ärztliche Behandlung umfasst die Tätigkeit des Arztes, die zur
Verhütung, Früherkennung und Behandlung von Krankheiten nach den
Regeln der ärztlichen Kunst ausreichend und zweckmäßig ist. Zur ärzt-
lichen Behandlung gehört auch die Hilfeleistung anderer Personen, die
von dem Arzt angeordnet und von ihm zu verantworten ist. 
(2) Die zahnärztliche Behandlung umfasst die Tätigkeit des Zahnarztes,
die zur Verhütung, Früherkennung und Behandlung von Zahn-, Mund-
und Kieferkrankheiten nach den Regeln der zahnärztlichen Kunst aus-
reichend und zweckmäßig ist [ab 1.1.2005:; sie umfasst auch konser-
vierend-chirurgische Leistungen und Röntgenleistungen, die im Zusam-
menhang mit Zahnersatz einschließlich Zahnkronen und Suprakon-
struktionen erbracht werden]. Wählen Versicherte bei Zahnfüllungen
eine darüber hinausgehende Versorgung, haben sie die Mehrkosten
selbst zu tragen. In diesen Fällen ist von den Kassen die vergleichbare
preisgünstigste plastische Füllung als Sachleistung abzurechnen. In Fällen
des Satzes 2 ist vor Beginn der Behandlung eine schriftliche Vereinba-
rung zwischen dem Zahnarzt und dem Versicherten zu treffen. Die
Mehrkostenregelung gilt nicht für Fälle, in denen intakte plastische Fül-
lungen ausgetauscht werden. Nicht zur zahnärztlichen Behandlung
gehört die kieferorthopädische Behandlung von Versicherten, die zu
Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr vollendet haben. Dies gilt
nicht für Versicherte mit schweren Kieferanomalien, die ein Ausmaß
haben, das kombinierte kieferchirurgische und kieferorthopädische
Behandlungsmaßnahmen erfordert. Ebenso gehören funktionsanaly-
tische und funktionstherapeutische Maßnahmen nicht zur zahnärztlichen
Behandlung; sie dürfen von den Krankenkassen auch nicht bezuschusst
werden. Das Gleiche gilt für implantologische Leistungen, es sei denn,
es liegen seltene vom Gemeinsamen Bundesausschuss in Richtlinien
nach § 92 Abs. 1 festzulegende Ausnahmeindikationen für besonders
schwere Fälle vor, in denen die Krankenkasse diese Leistung einschließlich
der Suprakonstruktion als Sachleistung im Rahmen einer medizinischen
Drittes Kapitel
Das Arzneimittel im Sozialrecht | VFA | 23
Gesamtbehandlung erbringt. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend. 
(3) Die psychotherapeutische Behandlung einer Krankheit wird durch
Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten (Psychotherapeuten), soweit sie zur psychotherapeuti-
schen Behandlung zugelassen sind, sowie durch Vertragsärzte entspre-
chend den Richtlinien nach § 92 durchgeführt. Spätestens nach den
probatorischen Sitzungen gemäß § 92 Abs. 6a hat der Psychotherapeut
vor Beginn der Behandlung den Konsiliarbericht eines Vertragsarztes zur
Abklärung einer somatischen Erkrankung sowie, falls der somatisch
abklärende Vertragsarzt dies für erforderlich hält, eines psychiatrisch
tätigen Vertragsarztes einzuholen.
(4) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten je
Kalendervierteljahr für jede erste Inanspruchnahme eines an der ambu-
lanten ärztlichen, zahnärztlichen oder psychotherapeutischen Versor-
gung teilnehmenden Leistungserbringers, die nicht auf Überweisung
aus demselben Kalendervierteljahr erfolgt, als Zuzahlung den sich nach
§ 61 Satz 2 ergebenden Betrag an den Leistungserbringer. Satz 1 gilt
nicht für Inanspruchnahmen nach § 23 Abs. 9, § 25, zahnärztliche
Untersuchungen nach [bis 31.12.2004: § 30 Abs. 2 Satz 4 und 5] 
[ab 1.1.2005: § 55 Abs. 1 Satz 4 und 5] sowie Maßnahmen zur Schwan-
gerenvorsorge nach § 196 Abs. 1 der Reichsversicherungsordnung und
§ 23 Abs. 1 des Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte.
Soweit Versicherte Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2 gewählt haben,
gelten die Sätze 1 und 2 mit der Maßgabe, dass die Zuzahlung gemäß
§ 13 Abs. 2 Satz 9 von der Krankenkasse in Abzug zu bringen ist.
§ 31 Arznei- und Verbandmittel
(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit apothekenpflich-
tigen Arzneimitteln, soweit die Arzneimittel nicht nach § 34 oder durch
Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 ausgeschlossen sind, und auf
Versorgung mit Verbandmitteln, Harn- und Blutteststreifen. Der
Gemeinsame Bundesausschuss hat in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 6 festzulegen, in welchen medizinisch notwendigen Fällen
Aminosäuremischungen, Eiweißhydrolysate, Elementardiäten und Son-
dennahrung ausnahmsweise in die Versorgung mit Arzneimitteln einbe-
zogen werden. Stoffe und Zubereitungen aus Stoffen, die als Medizin-
produkte nach § 3 Nr. 1 oder Nr. 2 des Medizinproduktegesetzes zur
Anwendung am oder im menschlichen Körper bestimmt und apotheken-
pflichtig sind und die bei Anwendung der am 31. Dezember 1994 gel-
tenden Fassung des § 2 Abs. 1 des Arzneimittelgesetzes Arzneimittel
gewesen wären, sind in die Versorgung mit Arzneimitteln einbezogen;
die §§ 33a und 35 finden insoweit keine Anwendung. Der Vertragsarzt
kann Arzneimittel, die auf Grund der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2
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Nr. 6 von der Versorgung ausgeschlossen sind, ausnahmsweise in medi-
zinisch begründeten Einzelfällen mit Begründung verordnen. Für die
Versorgung nach Satz 1 können die Versicherten unter den Apotheken,
für die der Rahmenvertrag nach § 129 Abs. 2 Geltung hat, frei wählen.
(2) Für ein Arznei- oder Verbandmittel, für das ein Festbetrag nach § 35
oder § 35a festgesetzt ist, trägt die Krankenkasse die Kosten bis zur
Höhe dieses Betrages, für andere Arznei- oder Verbandmittel die vollen
Kosten, jeweils abzüglich der vom Versicherten zu leistenden Zuzahlung
und der Abschläge nach den §§ 130, 130a und dem Gesetz zur Ein-
führung von Abschlägen der pharmazeutischen Großhändler. 
(3) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, leisten
an die abgebende Stelle zu jedem zu Lasten der gesetzlichen Kranken-
versicherung verordneten Arznei- und Verbandmittel als Zuzahlung den
sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag, jedoch jeweils nicht mehr als
die Kosten des Mittels. Satz 1 findet keine Anwendung bei Harn- und
Blutteststreifen. Satz 1 gilt auch für Mittel und Medizinprodukte, die
nach Absatz 1 Satz 2 und 3 in die Versorgung mit Arzneimitteln einbe-
zogen worden sind. 
(4) Das Nähere zu therapiegerechten und wirtschaftlichen Packungs-
größen bestimmt das Bundesministerium für Gesundheit und Soziale
Sicherung durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates.
Ein Fertigarzneimittel, dessen Packungsgröße die größte der auf Grund
der Verordnung nach Satz 1 bestimmte Packungsgröße übersteigt, ist
nicht Gegenstand der Versorgung nach Absatz 1 und darf nicht zu
Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung abgegeben werden.
§ 34 Ausgeschlossene Arznei-, Heil- und Hilfsmittel
(1) Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind von der Versor-
gung nach § 31 ausgeschlossen. Der Gemeinsame Bundesausschuss
legt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 erstmals bis zum
31. März 2004 fest, welche nicht verschreibungspflichtigen Arzneimittel,
die bei der Behandlung schwerwiegender Erkrankungen als Therapie-
standard gelten, zur Anwendung bei diesen Erkrankungen mit Begrün-
dung vom Vertragsarzt ausnahmsweise verordnet werden können.
Dabei ist der therapeutischen Vielfalt Rechnung zu tragen. Bis zum
Inkrafttreten dieser Richtlinien kann der Vertragsarzt nicht verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel nach den Kriterien des Satzes 2 verordnen.
Satz 1 gilt nicht für:
1. versicherte Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr,
2. versicherte Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr mit Ent-
wicklungsstörungen. 
Für Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, sind
von der Versorgung nach § 31 folgende verschreibungspflichtige Arznei-
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mittel bei Verordnung in den genannten Anwendungsgebieten ausge-
schlossen: 
1. Arzneimittel zur Anwendung bei Erkältungskrankheiten und grip-
palen Infekten einschließlich der bei diesen Krankheiten anzuwen-
denden Schnupfenmittel, Schmerzmittel, hustendämpfenden und
hustenlösenden Mittel,
2. Mund- und Rachentherapeutika, ausgenommen bei Pilzinfektionen,
3. Abführmittel,
4. Arzneimittel gegen Reisekrankheit.
Von der Versorgung sind außerdem Arzneimittel ausgeschlossen, bei
deren Anwendung eine Erhöhung der Lebensqualität im Vordergrund
steht. Ausgeschlossen sind insbesondere Arzneimittel, die überwiegend
zur Behandlung der erektilen Dysfunktion, der Anreizung sowie Steige-
rung der sexuellen Potenz, zur Raucherentwöhnung, zur Abmagerung
oder zur Zügelung des Appetits, zur Regulierung des Körpergewichts
oder zur Verbesserung des Haarwuchses dienen. Das Nähere regeln die
Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6.
(2) Das Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung kann
im Einvernehmen mit dem Bundesministerium für Wirtschaft und Arbeit
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates von der Ver-
sorgung nach § 31 weitere Arzneimittel ausschließen, die ihrer Zweck-
bestimmung nach üblicherweise bei geringfügigen Gesundheitsstörungen
verordnet werden. Dabei ist zu bestimmen, unter welchen besonderen
medizinischen Voraussetzungen die Kosten für diese Mittel von der
Krankenkasse übernommen werden. Bei der Beurteilung von Arznei-
mitteln der besonderen Therapierichtungen wie homöopathischen,
phytotherapeutischen und anthroposophischen Arzneimitteln ist der
besonderen Wirkungsweise dieser Arzneimittel Rechnung zu tragen. 
(3) Das Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung kann
im Einvernehmen mit dem Bundesministerium für Wirtschaft und Arbeit
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates von der Ver-
sorgung nach § 31 unwirtschaftliche Arzneimittel ausschließen. Als
unwirtschaftlich sind insbesondere Arzneimittel anzusehen, die für das
Therapieziel oder zur Minderung von Risiken nicht erforderliche
Bestandteile enthalten oder deren Wirkungen wegen der Vielzahl der
enthaltenen Wirkstoffe nicht mit ausreichender Sicherheit beurteilt wer-
den können oder deren therapeutischer Nutzen nicht nachgewiesen ist.
Absatz 2 Satz 3 gilt entsprechend. Für nicht durch Rechtsverordnung
nach Satz 1 ausgeschlossene Arzneimittel bleibt § 92 unberührt.
(4) Das Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung kann
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates Heil- und
Hilfsmittel von geringem oder umstrittenem therapeutischen Nutzen
oder geringem Abgabepreis bestimmen, deren Kosten die Krankenkasse
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nicht übernimmt. Die Rechtsverordnung kann auch bestimmen, inwie-
weit geringfügige Kosten der notwendigen Änderung, Instandsetzung
und Ersatzbeschaffung sowie der Ausbildung im Gebrauch der Hilfsmittel
von der Krankenkasse nicht übernommen werden. Die Sätze 1 und 2
gelten nicht für die Instandsetzung von Hörgeräten und ihre Versorgung
mit Batterien bei Versicherten, die das achtzehnte Lebensjahr noch nicht
vollendet haben. Absatz 2 Satz 3 gilt entsprechend. Für nicht durch
Rechtsverordnung nach Satz 1 ausgeschlossene Heil- und Hilfsmittel
bleibt § 92 unberührt.
(5) Die Absätze 1 bis 3 gelten entsprechend für Heilmittel nach § 32,
wenn sie im Anwendungsgebiet der ausgeschlossenen Arzneimittel ver-
wendet werden.
§ 35 Festbeträge für Arznei- und Verbandmittel
(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien
nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6, für welche Gruppen von Arzneimitteln
Festbeträge festgesetzt werden können. In den Gruppen sollen Arznei-
mittel mit 
1. denselben Wirkstoffen,
2. pharmakologisch-therapeutisch vergleichbaren Wirkstoffen, 
insbesondere mit chemisch verwandten Stoffen,
3. therapeutisch vergleichbarer Wirkung, insbesondere 
Arzneimittelkombinationen,
zusammengefasst werden; unterschiedliche Bioverfügbarkeiten wirk-
stoffgleicher Arzneimittel sind zu berücksichtigen, sofern sie für die 
Therapie bedeutsam sind. Die nach Satz 2 Nr. 2 und 3 gebildeten Gruppen
müssen gewährleisten, dass Therapiemöglichkeiten nicht eingeschränkt
werden und medizinisch notwendige Verordnungsalternativen zur Ver-
fügung stehen; ausgenommen von diesen Gruppen sind Arzneimittel
mit patentgeschützten Wirkstoffen, deren Wirkungsweise neuartig ist
und die eine therapeutische Verbesserung, auch wegen geringerer
Nebenwirkungen, bedeuten. Als neuartig gilt ein Wirkstoff, solange der-
jenige Wirkstoff, der als erster dieser Gruppe in Verkehr gebracht wor-
den ist, unter Patentschutz steht. Der Gemeinsame Bundesausschuss
ermittelt auch die nach Absatz 3 notwendigen rechnerischen mittleren
Tages- oder Einzeldosen oder anderen geeigneten Vergleichsgrößen. 
(1a) Für Arzneimittel mit patentgeschützten Wirkstoffen kann abwei-
chend von Absatz 1 Satz 4 eine Gruppe nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 mit min-
destens drei Arzneimitteln gebildet und ein Festbetrag festgesetzt werden,
sofern die Gruppenbildung nur für Arzneimittel erfolgt, die jeweils unter
Patentschutz stehen. Ausgenommen von der Gruppenbildung nach Satz 1
sind Arzneimittel mit patentgeschützten Wirkstoffen, die eine therapeu-
tische Verbesserung, auch wegen geringerer Nebenwirkungen, bedeuten.
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(2) Sachverständigen der medizinischen und pharmazeutischen Wis-
senschaft und Praxis sowie der Arzneimittelhersteller und der Berufs-
vertretungen der Apotheker ist vor der Entscheidung des Gemeinsamen
Bundesausschusses Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; bei der
Beurteilung von Arzneimitteln der besonderen Therapierichtungen sind
auch Stellungnahmen von Sachverständigen dieser Therapierichtungen
einzuholen. Die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. 
(3) Die Spitzenverbände der Krankenkassen setzen gemeinsam und
einheitlich den jeweiligen Festbetrag auf der Grundlage von rechneri-
schen mittleren Tages- oder Einzeldosen oder anderen geeigneten Ver-
gleichsgrößen fest. Die Spitzenverbände der Krankenkassen gemeinsam
können einheitliche Festbeträge für Verbandmittel festsetzen. Für die
Stellungnahmen der Sachverständigen gilt Absatz 2 entsprechend. 
(4) (aufgehoben)
(5) Die Festbeträge sind so festzusetzen, dass sie im Allgemeinen eine
ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche sowie in der Qualität
gesicherte Versorgung gewährleisten. Sie haben Wirtschaftlichkeitsre-
serven auszuschöpfen, sollen einen wirksamen Preiswettbewerb auslösen
und haben sich deshalb an möglichst preisgünstigen Versorgungsmög-
lichkeiten auszurichten; soweit wie möglich ist eine für die Therapie hin-
reichende Arzneimittelauswahl sicherzustellen. Die Festbeträge sind
mindestens einmal im Jahr zu überprüfen; sie sind in geeigneten Zeit-
abständen an eine veränderte Marktlage anzupassen. Der Festbetrag für
die Arzneimittel in einer Festbetragsgruppe nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 1
soll den höchsten Abgabepreis des unteren Drittels des Intervalls zwi-
schen dem niedrigsten Preis und dem höchsten Preis einer Standard-
packung nicht übersteigen. Bei der Berechnung nach Satz 4 sind hoch-
preisige Packungen mit einem Anteil von weniger als 1 vom Hundert an
den verordneten Packungen in der Festbetragsgruppe nicht zu berück-
sichtigen. Für die Zahl der Verordnungen sind die zum Zeitpunkt des
Berechnungsstichtages zuletzt verfügbaren Jahresdaten des Arzneimit-
telindex der gesetzlichen Krankenversicherung zugrunde zu legen.
(6) Für das Verfahren zur Festsetzung der Festbeträge gilt § 213 Abs.
2 und 3. 
(7) Die Festbeträge sind im Bundesanzeiger bekanntzumachen. Klagen
gegen die Festsetzung der Festbeträge haben keine aufschiebende Wir-
kung. Ein Vorverfahren findet nicht statt. Eine gesonderte Klage gegen
die Gruppeneinteilung nach Absatz 1 Satz 1 bis 3, gegen die rechneri-
schen mittleren Tages- oder Einzeldosen oder anderen geeigneten Ver-
gleichsgrößen nach Absatz 1 Satz 4 oder gegen sonstige Bestandteile
der Festsetzung der Festbeträge ist unzulässig. 
(8) Bis zum 31. Dezember 2003 finden die Absätze 1 bis 7 mit Aus-
nahme der Verweisung in § 36 Abs. 3 und zur Vorbereitung der Fest-
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setzung von Festbeträgen, die ab dem 1. Januar 2004 gelten sollen, keine
Anwendung. Die nach Absatz 7 und § 35a Abs. 5 bekannt gemachten
Festbeträge für verschreibungspflichtige Arzneimittel sind entsprechend
den geänderten Handelszuschlägen der Arzneimittelpreisverordnung,
zuletzt geändert durch Artikel 24 des Gesetzes vom 14. November 2003
(BGBl. I S. 2190), umzurechnen; die umgerechneten Festbeträge finden
ab dem 1. Januar 2004 Anwendung. Für die Umrechnung sind keine
Stellungnahmen von Sachverständigen einzuholen. Die Spitzenverbän-
de der Krankenkassen machen die Umrechnung der Festbeträge bis
zum 1. Dezember 2003 bekannt; § 35a Abs. 5 Satz 1 gilt entsprechend.
Die umgerechneten Festbeträge nach Satz 2 sowie die auf Grund der
§§ 35 und 35a bekannt gemachten Festbeträge für nicht verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel in der zuletzt gültigen Fassung bleiben so
lange gültig, bis sie neu bestimmt, angepasst oder aufgehoben werden.
§ 35b Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln
(1) Das Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
bewertet bei Beauftragung nach § 139b Abs. 1 und 2 den Nutzen von
Arzneimitteln. Nutzenbewertungen nach Satz 1 können für jedes erst-
mals verordnungsfähige Arzneimittel mit patentgeschützten Wirkstoffen
sowie für andere Arzneimittel, die von Bedeutung sind, erstellt werden.
Das Institut bestimmt einheitliche Methoden für die Erarbeitung der
Bewertungen und veröffentlicht diese abruffähig im Internet.
(2) Die Nutzenbewertungen nach Absatz 1 werden dem Gemeinsamen
Bundesausschuss als Empfehlung zur Beschlussfassung nach § 92 Abs.
1 Satz 2 Nr. 6 zugeleitet. Sie sind in geeigneten Abständen zu überprüfen
und erforderlichenfalls anzupassen. Bei Vorliegen neuer wissenschaftli-
cher Erkenntnisse ist die Nutzenbewertung auf Antrag der Hersteller zu
überprüfen.
(3) Für die Abgabe von Bewertungen zum Stand der wissenschaftli-
chen Erkenntnis über die Anwendung von zugelassenen Arzneimitteln
für Indikationen und Indikationsbereiche, für die sie nach dem Arznei-
mittelgesetz nicht zugelassen sind, beruft das Bundesministerium für
Gesundheit und Soziale Sicherung Expertengruppen beim Bundesinstitut
für Arzneimittel und Medizinprodukte. Absatz 2 Satz 1 gilt entsprechend.
Eine entsprechende Bewertung soll nur mit Zustimmung des pharma-
zeutischen Unternehmens erstellt werden.
(4) Gesonderte Klagen gegen Bewertungen nach den Absätzen 1 und
3 sind unzulässig.
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Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass freiwillige Mit-
glieder, die Kostenerstattung in Anspruch nehmen (§ 13), jeweils für ein
Kalenderjahr einen Teil der von der Krankenkasse zu tragenden Kosten
übernehmen können (Selbstbehalt). Die Beiträge mit Ausnahme der
nicht vom Mitglied zu tragenden Anteile und der Beitragszuschüsse
nach § 106 des Sechsten Buches sowie § 257 Abs. 1 Satz 1 sind für diese
Mitglieder entsprechend zu ermäßigen. Die Satzung regelt die Höhe des
Selbstbehaltes und der damit verbundenen Beitragsermäßigung, die
nicht als Anwendung eines ermäßigten Beitragssatzes auf das Arbeit-
sentgelt durchgeführt werden darf, sondern durch die Krankenkasse
direkt mit dem Mitglied abzurechnen ist.
§ 54 Beitragsrückzahlung
Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung für freiwillige Mitglieder, die im
Kalenderjahr länger als drei Monate versichert waren, eine Beitrags-
rückzahlung vorsehen, wenn sie und ihre nach § 10 versicherten An-
gehörigen in diesem Kalenderjahr Leistungen zu Lasten der Kranken-
kasse nicht in Anspruch genommen haben. Die Satzung regelt die Höhe
des Rückzahlungsbetrages, bei Arbeitnehmern einschließlich der nicht
vom Mitglied zu tragenden Beitragsanteile. Der Rückzahlungsbetrag
darf ein Zwölftel der jeweils im Kalenderjahr gezahlten Beiträge nicht
überschreiten und wird innerhalb eines Jahres nach Ablauf des Kalender-
jahres an das Mitglied gezahlt. Die im Dritten und Vierten Abschnitt
genannten Leistungen mit Ausnahme der Leistungen nach § 23 Abs. 2,
§§ 24 bis 24b sowie Leistungen für Versicherte, die das 18. Lebensjahr




Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen zehn vom Hun-
dert des Abgabepreises, mindestens jedoch fünf Euro und höchstens
zehn Euro; allerdings jeweils nicht mehr als die Kosten des Mittels. 
Als Zuzahlungen zu stationären Maßnahmen werden je Kalendertag 
10 Euro erhoben. Bei Heilmitteln und häuslicher Krankenpflege beträgt
die Zuzahlung zehn vom Hundert der Kosten sowie 10 Euro je Verord-
nung. Geleistete Zuzahlungen sind von dem zum Einzug Verpflichteten
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gegenüber dem Versicherten zu quittieren; ein Vergütungsanspruch
hierfür besteht nicht.
§ 62 Belastungsgrenze
(1) Versicherte haben während jedes Kalenderjahres nur Zuzahlungen
bis zur Belastungsgrenze zu leisten; wird die Belastungsgrenze bereits
innerhalb eines Kalenderjahres erreicht, hat die Krankenkasse eine
Bescheinigung darüber zu erteilen, dass für den Rest des Kalenderjahres
keine Zuzahlungen mehr zu leisten sind. Die Belastungsgrenze beträgt
zwei vom Hundert der jährlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunter-
halt; für chronisch Kranke, die wegen derselben schwerwiegenden
Krankheit in Dauerbehandlung sind, beträgt sie 1 vom Hundert der jähr-
lichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. Die weitere Dauer der in
Satz 2 genannten Behandlung ist der Krankenkasse jeweils spätestens
nach Ablauf eines Kalenderjahres nachzuweisen und vom Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung, soweit erforderlich, zu prüfen. Das
Nähere zur Definition einer schwerwiegenden chronischen Erkrankung
bestimmt der Gemeinsame Bundesausschuss in den Richtlinien nach 
§ 92.
(2) Bei der Ermittlung der Belastungsgrenzen nach Absatz 1 werden
die Zuzahlungen und die Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt der mit
dem Versicherten im gemeinsamen Haushalt lebenden Angehörigen des
Versicherten und des Lebenspartners jeweils zusammengerechnet. Hier-
bei sind die jährlichen Bruttoeinnahmen für den ersten in dem gemein-
samen Haushalt lebenden Angehörigen des Versicherten um 15 vom
Hundert und für jeden weiteren in dem gemeinsamen Haushalt leben-
den Angehörigen des Versicherten und des Lebenspartners um 10 vom
Hundert der jährlichen Bezugsgröße nach § 18 des Vierten Buches zu
vermindern. Für jedes Kind des Versicherten und des Lebenspartners
sind die jährlichen Bruttoeinnahmen um den sich nach § 32 Abs. 6 Satz
1 und 2 des Einkommensteuergesetzes ergebenden Betrag zu vermin-
dern; die nach Satz 2 bei der Ermittlung der Belastungsgrenze vorgese-
hene Berücksichtigung entfällt. Zu den Einnahmen zum Lebensunterhalt
gehören nicht Grundrenten, die Beschädigte nach dem Bundesversor-
gungsgesetz oder nach anderen Gesetzen in entsprechender Anwen-
dung des Bundesversorgungsgesetzes erhalten, sowie Renten oder
Beihilfen, die nach dem Bundesentschädigungsgesetz für Schäden an
Körper und Gesundheit gezahlt werden, bis zur Höhe der vergleichbaren
Grundrente nach dem Bundesversorgungsgesetz. Abweichend von den
Sätzen 1 bis 3 ist bei Versicherten,
1. die Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Bundessozialhilfegesetz
oder im Rahmen der Kriegsopferfürsorge nach dem Bundesversor-
gungsgesetz oder nach anderen Gesetzen in entsprechender An-
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wendung des Bundesversorgungsgesetzes oder Leistungen nach
dem Gesetz über eine bedarfsorientierte Grundsicherung im Alter
und bei Erwerbsminderung erhalten,
2. bei denen die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer
ähnlichen Einrichtung von einem Träger der Sozialhilfe oder der
Kriegsopferfürsorge getragen werden
sowie für den in § 264 genannten Personenkreis als Bruttoeinnahmen
zum Lebensunterhalt für die gesamte Bedarfsgemeinschaft nur der
Regelsatz des Haushaltsvorstands nach der Verordnung zur Durch-
führung des § 22 des Bundessozialhilfegesetzes (Regelsatzverordnung)
maßgeblich.
(3) Die Krankenkasse stellt dem Versicherten eine Bescheinigung über
die Befreiung nach Absatz 1 aus. Diese darf keine Angaben über das
Einkommen des Versicherten oder anderer zu berücksichtigender Per-
sonen enthalten.
(4) Bei der Versorgung mit Zahnersatz finden § 61 Abs. 1 Nr. 2, Abs.
2 bis 5 und § 62 Abs. 2a in der am 31. Dezember 2003 geltenden 




(1) Die Krankenkasse und ihre Verbände können im Rahmen ihrer
gesetzlichen Aufgabenstellung zur Verbesserung der Qualität und der
Wirtschaftlichkeit der Versorgung Modellvorhaben zur Weiterentwick-
lung der Verfahrens-, Organisations- , Finanzierungs- und Vergütungs-
formen der Leistungserbringung durchführen oder nach § 64 vereinbaren.
(2) Die Krankenkassen können Modellvorhaben zu Leistungen zur Ver-
hütung und Früherkennung von Krankheiten sowie zur Krankenbe-
handlung, die nach den Vorschriften dieses Buches oder auf Grund hier-
nach getroffener Regelungen keine Leistungen der Krankenversicherung
sind, durchführen oder nach § 64 vereinbaren. 
(3) Bei der Vereinbarung und Durchführung von Modellvorhaben nach
Absatz 1 kann von den Vorschriften des Vierten und des Zehnten Kapitels
dieses Buches, soweit es für die Modellvorhaben erforderlich ist, und
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, des Krankenhausentgeltge-
setzes sowie den nach diesen Vorschriften getroffenen Regelungen
abgewichen werden; der Grundsatz der Beitragssatzstabilität gilt ent-
sprechend. Gegen diesen Grundsatz wird insbesondere für den Fall nicht
verstoßen, dass durch ein Modellvorhaben entstehende Mehraufwen-
dungen durch nachzuweisende Einsparungen auf Grund der in dem
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Modellvorhaben vorgesehenen Maßnahmen ausgeglichen werden.
Einsparungen nach Satz 2 können, soweit sie die Mehraufwendungen
überschreiten, auch an die an einem Modellvorhaben teilnehmenden
Versicherten weitergeleitet werden. Satz 1 gilt mit der Maßgabe, dass
von § 284 Abs. 1 Satz 5 nicht abgewichen werden darf. 
(3a) Gegenstand von Modellvorhaben nach Absatz 1, in denen von den
Vorschriften des Zehnten Kapitels dieses Buches abgewichen wird, 
können insbesondere informationstechnische und organisatorische Ver-
besserungen der Datenverwendung, einschließlich der Erweiterungen
der Befugnisse zur Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von personen-
bezogenen Daten sein. Von den Vorschriften des Zehnten Kapitels 
dieses Buches zur Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezo-
gener Daten darf nur mit schriftlicher Einwilligung des Versicherten und
nur in dem Umfang abgewichen werden, der erforderlich ist, um die
Ziele des Modellvorhabens zu erreichen. Der Versicherte ist vor Erteilung
der Einwilligung schriftlich darüber zu unterrichten, inwieweit das
Modellvorhaben von den Vorschriften des Zehnten Kapitels dieses
Buches abweicht und aus welchen Gründen diese Abweichungen
erforderlich sind. Die Einwilligung des Versicherten hat sich auf Zweck,
Inhalt, Art, Umfang und Dauer der Erhebung, Verarbeitung und Nut-
zung seiner personenbezogenen Daten sowie die daran Beteiligten zu
erstrecken; die Einwilligung kann widerrufen werden. Erweiterungen
der Krankenversichertenkarte, die von § 291 abweichen, sind nur zu-
lässig, wenn die zusätzlichen Daten informationstechnisch von den
Daten, die in § 291 Abs. 2 genannt sind, getrennt werden. Beim Einsatz
mobiler personenbezogener Speicher- und Verarbeitungsmedien gilt 
§ 6c des Bundesdatenschutzgesetzes entsprechend. 
(4) Gegenstand von Modellvorhaben nach Absatz 2 können nur solche
Leistungen sein, über deren Eignung als Leistung der Krankenversiche-
rung der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 im Rahmen der Be-
schlüsse nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 oder im Rahmen der Beschlüsse
nach § 137c Abs. 1 keine ablehnende Entscheidung getroffen hat. Fragen
der biomedizinischen Forschung sowie Forschungen zur Entwicklung
und Prüfung von Arzneimitteln und Medizinprodukten können nicht
Gegenstand von Modellvorhaben sein. 
(5) Ziele, Dauer, Art und allgemeine Vorgaben zur Ausgestaltung von
Modellvorhaben sowie die Bedingungen für die Teilnahme von Versi-
cherten sind in der Satzung festzulegen. Die Modellvorhaben sind im
Regelfall auf längstens acht Jahre zu befristen. Verträge nach § 64 Abs. 1
sind den für die Vertragsparteien zuständigen Aufsichtsbehörden vor-
zulegen. Modellvorhaben nach Absatz 1, in denen von den Vorschriften
des Zehnten Kapitels dieses Buches abgewichen werden kann, sind auf
längstens fünf Jahre zu befristen; personenbezogene Daten, die in
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Abweichung von den Regelungen des Zehnten Kapitels dieses Buches
erhoben, verarbeitet oder genutzt worden sind, sind unverzüglich nach
Abschluss des Modellvorhabens zu löschen. Über Modellvorhaben nach
Absatz 1, in denen von den Vorschriften des Zehnten Kapitels dieses
Buches abgewichen wird, sind der Bundesbeauftragte für den Daten-
schutz oder die Landesbeauftragten für den Datenschutz, soweit diese
zuständig sind, rechtzeitig vor Beginn des Modellvorhabens zu unter-
richten. 
(6) Modellvorhaben nach den Absätzen 1 und 2 können auch von den
Kassenärztlichen Vereinigungen im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgaben-
stellung mit den Krankenkassen oder ihren Verbänden vereinbart wer-
den. Die Vorschriften dieses Abschnitts gelten entsprechend.
§ 64 Vereinbarungen mit Leistungserbringern
(1) Die Krankenkassen und ihre Verbände können mit den in der
gesetzlichen Krankenversicherung zugelassenen Leistungserbringern
oder Gruppen von Leistungserbringern Vereinbarungen über die Durch-
führung von Modellvorhaben nach § 63 Abs. 1 oder 2 schließen. Soweit
die ärztliche Behandlung im Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung
betroffen ist, können sie nur mit einzelnen Vertragsärzten, mit Gemein-
schaften dieser Leitungserbringer oder mit Kassenärztlichen Verei-
nigungen Verträge über die Durchführung von Modellvorhaben nach 
§ 63 Abs. 1 oder 2 schließen. 
(2) Die Spitzenverbände der Krankenkassen können mit der Kassen-
ärztlichen Bundesvereinigung in den Bundesmantelverträgen Grundsätze
zur Durchführung von Modellvorhaben mit Vertragsärzten vereinbaren.
Dabei können Regelungen zu den Voraussetzungen und Bedingungen
für die Teilnahme von Vertragsärzten sowie zur Festlegung einer
Höchstzahl der zu beteiligenden Ärzte getroffen werden. 
(3) Werden in einem Modellvorhaben nach § 63 Abs. 1 Leistungen
außerhalb der für diese Leistungen geltenden Vergütungen nach § 85
oder § 85a, der Ausgabenvolumen nach § 84 oder der Krankenhaus-
budgets vergütet, sind die Vergütungen, die Ausgabenvolumen oder die
Budgets, in denen die Ausgaben für diese Leistungen enthalten sind,
entsprechend der Zahl und der Risikostruktur der am Modellversuch teil-
nehmenden Versicherten im Verhältnis zur Gesamtzahl der Versicherten
zu verringern; die Budgets der teilnehmenden Krankenhäuser sind dem
geringeren Leistungsumfang anzupassen. Kommt eine Einigung der
zuständigen Vertragsparteien über die Verringerung der Vergütungen,
Ausgabenvolumen oder Budgets nach Satz 1 nicht zu Stande, können
auch die Krankenkassen oder ihre Verbände, die Vertragspartner der
Vereinbarung nach Absatz 1 sind, das Schiedsamt nach § 89 oder die
Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
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anrufen. Vereinbaren alle gemäß § 18 Abs. 2 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes an der Pflegesatzvereinbarung beteiligten Krankenkassen
gemeinsam ein Modellvorhaben, das die gesamten mit dem Budget
nach § 12 der Bundespflegesatzverordnung oder nach § 3 oder § 4 des
Krankenhausentgeltgesetzes vergüteten Leistungen eines Krankenhauses
für Versicherte erfasst, sind die vereinbarten Entgelte für alle Benutzer
des Krankenhauses einheitlich zu berechnen. 
(4) Die Vertragspartner nach Absatz 1 Satz 1 können Modellvorhaben
zur Vermeidung einer unkoordinierten Mehrfachinanspruchnahme von
Vertragsärzten durch die Versicherten durchführen. Sie können vorsehen,
dass der Vertragsarzt, der vom Versicherten weder als erster Arzt in
einem Behandlungsquartal noch mit Überweisung noch zur Einholung
einer Zweitmeinung in Anspruch genommen wird, von diesem Versi-
cherten verlangen kann, dass die bei ihm in Anspruch genommenen Leis-
tungen im Wege der Kostenerstattung abgerechnet werden.
§ 65 Auswertung der Modellvorhaben
Die Krankenkassen oder ihre Verbände haben eine wissenschaftliche
Begleitung und Auswertung der Modellvorhaben im Hinblick auf die
Erreichung der Ziele der Modellvorhaben nach § 63 Abs. 1 oder Abs. 2
nach allgemein anerkannten wissenschaftlichen Standards zu veranlassen.
Der von unabhängigen Sachverständigen zu erstellende Bericht über die
Ergebnisse der Auswertung ist zu veröffentlichen.
§ 65a Bonus für gesundheitsbewusstes Verhalten
(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung bestimmen, unter welchen
Voraussetzungen Versicherte, die regelmäßig Leistungen zur Früher-
kennung von Krankheiten nach den §§ 25 und 26 oder qualitätsge-
sicherte Leistungen der Krankenkasse zur primären Prävention in An-
spruch nehmen, Anspruch auf einen Bonus haben.
(2) Für Versicherte, die an einer hausarztzentrierten Versorgung nach
§ 73b, an einem strukturierten Behandlungsprogramm bei chronischen
Krankheiten nach § 137f oder an einer integrierten Versorgung nach 
§ 140a teilnehmen, kann sie in ihrer Satzung für die Dauer der Teilnahme
Zuzahlungen, die nach diesem Gesetz zu leisten sind, ermäßigen. Sie
kann in ihrer Satzung die Beiträge mit Ausnahme der nicht vom Mitglied
zu tragenden Anteile und der Beitragszuschüsse nach § 106 des Sechs-
ten Buches sowie § 257 Abs. 1 Satz 1 für diese Versicherten ermäßigen;
§ 53 Satz 3 gilt entsprechend.
(3) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung auch vorsehen, dass bei
Maßnahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung durch Arbeitge-
ber sowohl der Arbeitgeber als auch die teilnehmenden Versicherten
einen Bonus erhalten.
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(4) Die Aufwendungen für Maßnahmen nach den Absätzen 1 und 2
müssen mittelfristig aus Einsparungen und Effizienzsteigerungen, die
durch diese Maßnahmen erzielt werden, finanziert werden. Die Kran-
kenkassen haben regelmäßig, mindestens alle drei Jahre, über diese
Einsparungen gegenüber der zuständigen Aufsichtsbehörde Rechen-
schaft abzulegen. Werden keine Einsparungen erzielt, dürfen keine Boni
für die entsprechenden Versorgungsformen gewährt werden. Beitrags-
erhöhungen allein deshalb, weil die Krankenkasse in ihrer Satzung
Bonusregelungen vorsieht, sind nicht zulässig.
§ 65b Förderung von Einrichtungen zur Verbraucher- und 
Patientenberatung
(1) Die Spitzenverbände der Krankenkassen fördern mit jährlich insge-
samt 5.113.000 Euro je Kalenderjahr im Rahmen von Modellvorhaben
gemeinsam und einheitlich Einrichtungen zur Verbraucher- oder Pati-
entenberatung, die sich die gesundheitliche Information, Beratung und
Aufklärung von Versicherten zum Ziel gesetzt haben und die von den
Spitzenverbänden als förderungsfähig anerkannt wurden. Die Förde-
rung einer Einrichtung zur Verbraucher- oder Patientenberatung setzt
deren Nachweis über ihre Neutralität und Unabhängigkeit voraus. 
§ 63 Abs. 5 Satz 2 und § 65 gelten entsprechend. 
(2) Die Spitzenverbände der Krankenkassen haben die Fördermittel
nach Absatz 1 Satz 1 durch eine dem Anteil der Mitglieder ihrer Kassen-
art an der Gesamtzahl aller Mitglieder der Krankenkassen entsprechende
Umlage aufzubringen. Das Nähere zur Vergabe der Fördermittel verein-
baren die Spitzenverbände der Krankenkassen gemeinsam und einheit-
lich.
§ 66 Unterstützung der Versicherten bei Behandlungsfehlern
Die Krankenkassen können die Versicherten bei der Verfolgung von
Schadensersatzansprüchen, die bei der Inanspruchnahme von Versi-
cherungsleistungen aus Behandlungsfehlern entstanden sind und nicht
nach § 116 des Zehnten Buches auf die Krankenkassen übergehen,
unterstützen.
§ 67 Elektronische Kommunikation
(1) Zur Verbesserung der Qualität und Wirtschaftlichkeit der Versor-
gung soll die papiergebundene Kommunikation unter den Leistungser-
bringern so bald und so umfassend wie möglich durch die elektronische
und maschinell verwertbare Übermittlung von Befunden, Diagnosen,
Therapieempfehlungen und Behandlungsberichten, die sich auch für
eine einrichtungsübergreifende fallbezogene Zusammenarbeit eignet,
ersetzt werden.
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(2) Die Krankenkassen und Leistungserbringer sowie ihre Verbände
sollen den Übergang zur elektronischen Kommunikation nach Absatz 1
finanziell unterstützen.
§ 68 Finanzierung einer persönlichen elektronischen Gesundheitsakte
Zur Verbesserung der Qualität und der Wirtschaftlichkeit der Versor-
gung können die Krankenkassen ihren Versicherten zu von Dritten
angebotenen Dienstleistungen der elektronischen Speicherung und
Übermittlung patientenbezogener Gesundheitsdaten finanzielle Unter-
stützung gewähren. Das Nähere ist durch die Satzung zu regeln.
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Dieses Kapitel sowie die §§ 63 und 64 regeln abschließend die Rechts-
beziehungen der Krankenkassen und ihrer Verbände zu Ärzten, Zahn-
ärzten, Psychotherapeuten, Apotheken sowie sonstigen Leistungser-
bringern und ihren Verbänden, einschließlich der Beschlüsse des
Gemeinsamen Bundesausschusses und der Landesausschüsse nach den
§§ 90 bis 94. Die Rechtsbeziehungen der Krankenkassen und ihrer Ver-
bände zu den Krankenhäusern und ihren Verbänden werden abschlie-
ßend in diesem Kapitel, in den §§ 63, 64 und in dem Krankenhaus-
finanzierungsgesetz, dem Krankenhausentgeltgesetz sowie den hier-
nach erlassenen Rechtsverordnungen geregelt. Für die Rechtsbeziehungen
nach den Sätzen 1 und 2 gelten im Übrigen die Vorschriften des Bürger-
lichen Gesetzbuches entsprechend, soweit sie mit den Vorgaben des 
§ 70 und den übrigen Aufgaben und Pflichten der Beteiligten nach die-
sem Kapitel vereinbar sind. Die Sätze 1 bis 3 gelten auch, soweit durch
diese Rechtsbeziehungen Rechte Dritter betroffen sind.
§ 70 Qualität, Humanität und Wirtschaftlichkeit
(1) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben eine bedarfs-
gerechte und gleichmäßige, dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Versicher-
ten zu gewährleisten. Die Versorgung der Versicherten muss ausrei-
chend und zweckmäßig sein, darf das Maß des Notwendigen nicht
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überschreiten und muss in der fachlich gebotenen Qualität sowie wirt-
schaftlich erbracht werden. 
(2) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben durch geeig-
nete Maßnahmen auf eine humane Krankenbehandlung ihrer Versi-
cherten hinzuwirken.
§ 71 Beitragssatzstabilität
(1) Die Vertragspartner auf Seiten der Krankenkassen und der Leistungs-
erbringer haben die Vereinbarungen über die Vergütungen nach diesem
Buch so zu gestalten, dass Beitragssatzerhöhungen ausgeschlossen werden,
es sei denn, die notwendige medizinische Versorgung ist auch nach Aus-
schöpfung von Wirtschaftlichkeitsreserven ohne Beitragssatzerhöhungen
nicht zu gewährleisten (Grundsatz der Beitragssatzstabilität). Ausgaben-
steigerungen auf Grund von gesetzlich vorgeschriebenen Vorsorge- und
Früherkennungsmaßnahmen oder für zusätzliche Leistungen, die im
Rahmen zugelassener strukturierter Behandlungsprogramme (§ 137g)
auf Grund der Anforderungen der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7
erbracht werden, verletzen nicht den Grundsatz der Beitragssatzstabilität. 
(2) Um den Vorgaben nach Absatz 1 Satz 1 Halbsatz 1 zu entsprechen,
darf die vereinbarte Veränderung der jeweiligen Vergütung die sich bei
Anwendung der Veränderungsrate für das gesamte Bundesgebiet nach
Absatz 3 ergebende Veränderung der Vergütung nicht überschreiten.
Abweichend von Satz 1 ist eine Überschreitung zulässig, wenn die
damit verbundenen Mehrausgaben durch vertraglich abgesicherte oder
bereits erfolgte Einsparungen in anderen Leistungsbereichen ausge-
glichen werden. Übersteigt die Veränderungsrate in dem Gebiet der in
Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten Länder die Verände-
rungsrate für das übrige Bundesgebiet, sind abweichend von Satz 1
jeweils diese Veränderungsraten anzuwenden. 
(3) Das Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung stellt
bis zum 15. September eines jeden Jahres für die Vereinbarungen der
Vergütungen des jeweils folgenden Kalenderjahres die nach den Absät-
zen 1 und 2 anzuwendenden durchschnittlichen Veränderungsraten der
beitragspflichtigen Einnahme aller Mitglieder der Krankenkassen (§ 267
Abs. 1 Nr. 2) je Mitglied getrennt nach dem gesamten Bundesgebiet,
dem Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten
Länder und dem übrigen Bundesgebiet für den gesamten Zeitraum der
zweiten Hälfte des Vorjahres und der ersten Hälfte des laufenden Jahres
gegenüber dem entsprechenden Zeitraum der jeweiligen Vorjahre fest.
Grundlage sind die vierteljährlichen Rechnungsergebnisse der Kranken-
kassen (KV 45). Die Feststellung wird durch Veröffentlichung im Bundes-
anzeiger bekannt gemacht. Die Veränderungsraten für den Zeitraum
des zweiten Halbjahres 1998 und des ersten Halbjahres 1999 gegen-
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über dem entsprechenden Vorjahreszeitraum gelten für die Vereinba-
rungen für das Kalenderjahr 2000 und werden am 4. Januar 2000 im
Bundesanzeiger veröffentlicht. 
(4) Die Vereinbarungen über die Vergütung der Leistungen nach [bis
31.12.2006: § 57 Abs. 1 und 2, § 83 und den §§ 85, 125 und 127] 
[ab 1.1.2007: § 57 Abs. 1 und 2, §§ 83, 85, 85a, 125 und 127] sind den
für die Vertragsparteien zuständigen Aufsichtsbehörden vorzulegen. Die
Aufsichtsbehörden können die Vereinbarungen bei einem Rechtsverstoß
innerhalb von zwei Monaten nach Vorlage beanstanden.
Zweiter Abschnitt
Beziehungen zu Ärzten und Zahnärzten
Erster Titel
Sicherstellung der vertragsärztlichen und 
vertragszahnärztlichen Versorgung
§ 72 Sicherstellung der vertragsärztlichen und vertragszahnärztli-
chen Versorgung
(1) Ärzte, Zahnärzte, Psychotherapeuten, medizinische Versorgungs-
zentren und Krankenkassen wirken zur Sicherstellung der vertragsärzt-
lichen Versorgung der Versicherten zusammen. Soweit sich die Vor-
schriften dieses Kapitels auf Ärzte beziehen, gelten sie entsprechend für
Zahnärzte, Psychotherapeuten und medizinische Versorgungszentren,
sofern nichts Abweichendes bestimmt ist.
(2) Die vertragsärztliche Versorgung ist im Rahmen der gesetzlichen
Vorschriften und der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
durch schriftliche Verträge der Kassenärztlichen Vereinigungen mit den
Verbänden der Krankenkassen so zu regeln, dass eine ausreichende,
zweckmäßige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten unter
Berücksichtigung des allgemein anerkannten Standes der medizinischen
Erkenntnisse gewährleistet ist und die ärztlichen Leistungen angemessen
vergütet werden. 
(3) Für die knappschaftliche Krankenversicherung gelten die Absätze 1
und 2 entsprechend, soweit das Verhältnis zu den Ärzten nicht durch
die Bundesknappschaft nach den örtlichen Verhältnissen geregelt ist. 
(4) (aufgehoben)
§ 72a Übergang des Sicherstellungsauftrags auf die Krankenkassen
(1) Haben mehr als 50 vom Hundert aller in einem Zulassungsbezirk
oder einem regionalen Planungsbereich niedergelassenen Vertragsärzte
auf ihre Zulassung nach § 95b Abs. 1 verzichtet oder die vertragsärztliche
Viertes Kapitel
Das Arzneimittel im Sozialrecht | VFA | 39
Versorgung verweigert und hat die Aufsichtsbehörde nach Anhörung
der Landesverbände der Krankenkassen, der Verbände der Ersatzkassen
und der Kassenärztlichen Vereinigung festgestellt, dass dadurch die ver-
tragsärztliche Versorgung nicht mehr sichergestellt ist, erfüllen insoweit
die Krankenkassen und ihre Verbände den Sicherstellungsauftrag. 
(2) An der Erfüllung des Sicherstellungsauftrags nach Absatz 1 wirkt
die Kassenärztliche Vereinigung insoweit mit, als die vertragsärztliche
Versorgung weiterhin durch zugelassene oder ermächtigte Ärzte sowie
durch ermächtigte ärztlich geleitete Einrichtungen durchgeführt wird. 
(3) Erfüllen die Krankenkassen den Sicherstellungsauftrag, schließen
die Krankenkassen oder die Landesverbände der Krankenkassen und die
Verbände der Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich Einzel- oder
Gruppenverträge mit Ärzten, Zahnärzten, Krankenhäusern oder sonstigen
geeigneten Einrichtungen. Sie können auch Eigeneinrichtungen gemäß
§ 140 Abs. 2 errichten. Mit Ärzten oder Zahnärzten, die in einem mit
anderen Vertragsärzten aufeinander abgestimmten Verfahren oder Ver-
halten auf ihre Zulassung als Vertragsarzt verzichten (§ 95b Abs. 1), dür-
fen keine Verträge nach Satz 1 abgeschlossen werden. 
(4) Die Verträge nach Absatz 3 dürfen mit unterschiedlichem Inhalt
abgeschlossen werden. Die Höhe der vereinbarten Vergütung an Ärzte
oder Zahnärzte soll sich an Inhalt, Umfang und Schwierigkeit der zuge-
sagten Leistungen, an erweiterten Gewährleistungen oder eingeräumten
Garantien oder vereinbarten Verfahren zur Qualitätssicherung orientieren.
Ärzten, die unmittelbar nach der Feststellung der Aufsichtsbehörde nach
Absatz 1 Verträge nach Absatz 3 abschließen, können höhere Vergü-
tungsansprüche eingeräumt werden als Ärzten, mit denen erst später
Verträge abgeschlossen werden. 
(5) Soweit für die Sicherstellung der Versorgung Verträge nach Absatz 3
nicht ausreichen, können auch mit Ärzten und geeigneten Einrichtungen
mit Sitz im Ausland Verträge zur Versorgung der Versicherten geschlossen
werden. 
(6) Ärzte oder Einrichtungen, mit denen nach Absatz 3 und 5 Verträge
zur Versorgung der Versicherten geschlossen worden sind, sind ver-
pflichtet und befugt, die für die Erfüllung der Aufgaben der Kranken-
kassen und die für die Abrechnung der vertraglichen Vergütung not-
wendigen Angaben, die aus der Erbringung, der Verordnung sowie der
Abgabe von Versicherungsleistungen entstehen, aufzuzeichnen und den
Krankenkassen mitzuteilen.
§ 73 Kassenärztliche Versorgung
(1) Die vertragsärztliche Versorgung gliedert sich in die hausärztliche und
die fachärztliche Versorgung. Die hausärztliche Versorgung beinhaltet
insbesondere 
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1. die allgemeine und fortgesetzte ärztliche Betreuung eines Patienten
in Diagnostik und Therapie bei Kenntnis seines häuslichen und
familiären Umfeldes; Behandlungsmethoden, Arznei- und Heilmit-
tel der besonderen Therapierichtungen sind nicht ausgeschlossen,
2. die Koordination diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer
Maßnahmen,
3. die Dokumentation, insbesondere Zusammenführung, Bewertung
und Aufbewahrung der wesentlichen Behandlungsdaten, Befunde
und Berichte aus der ambulanten und stationären Versorgung,
4. die Einleitung oder Durchführung präventiver und rehabilitativer
Maßnahmen sowie die Integration nichtärztlicher Hilfen und 
flankierender Dienste in die Behandlungsmaßnahmen.
(1a) An der hausärztlichen Versorgung nehmen
1. Allgemeinärzte,
2. Kinderärzte,
3. Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung, die die Teilnahme an
der hausärztlichen Versorgung gewählt haben,
4. Ärzte, die nach § 95a Abs. 4 und 5 Satz 1 in das Arztregister ein-
getragen sind und
5. Ärzte, die am 31. Dezember 2000 an der hausärztlichen Versor-
gung teilgenommen haben, teil (Hausärzte).
Die übrigen Fachärzte nehmen an der fachärztlichen Versorgung teil.
Der Zulassungsausschuss kann für Kinderärzte und Internisten ohne
Schwerpunktbezeichnung eine von Satz 1 abweichende befristete Rege-
lung treffen, wenn eine bedarfsgerechte Versorgung nicht gewährlei-
stet ist. Kinderärzte mit Schwerpunktbezeichnung können auch an der
fachärztlichen Versorgung teilnehmen. Der Zulassungsausschuss kann
Allgemeinärzten und Ärzten ohne Gebietsbezeichnung, die im Wesent-
lichen spezielle Leistungen erbringen, auf deren Antrag die Genehmi-
gung zur ausschließlichen Teilnahme an der fachärztlichen Versorgung
erteilen. 
(1b)Ein Hausarzt darf mit schriftlicher Einwilligung des Versicherten, die
widerrufen werden kann, bei Leistungserbringern, die einen seiner Pati-
enten behandeln, die den Versicherten betreffenden Behandlungsdaten
und Befunde zum Zwecke der Dokumentation und der weiteren Be-
handlung erheben. Die einen Versicherten behandelnden Leistungser-
bringer sind verpflichtet, den Versicherten nach dem von ihm gewählten
Hausarzt zu fragen und diesem mit schriftlicher Einwilligung des Versi-
cherten, die widerrufen werden kann, die in Satz 1 genannten Daten
zum Zwecke der bei diesem durchzuführenden Dokumentation und der
weiteren Behandlung zu übermitteln; die behandelnden Leistungser-
bringer sind berechtigt, mit schriftlicher Einwilligung des Versicherten,
die widerrufen werden kann, die für die Behandlung erforderlichen
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Behandlungsdaten und Befunde bei dem Hausarzt und anderen Leis-
tungserbringern zu erheben und für die Zwecke der von ihnen zu erbrin-
genden Leistungen zu verarbeiten und zu nutzen. Der Hausarzt darf die
ihm nach den Sätzen 1 und 2 übermittelten Daten nur zu dem Zweck
verarbeiten und nutzen, zu dem sie ihm übermittelt worden sind; er ist
berechtigt und verpflichtet, die für die Behandlung erforderlichen Daten
und Befunde an die den Versicherten auch behandelnden Leistungser-
bringer mit dessen schriftlicher Einwilligung, die widerrufen werden
kann, zu übermitteln. § 276 Abs. 2 Satz 1 Halbsatz 2 bleibt unberührt.
Bei einem Hausarztwechsel ist der bisherige Hausarzt des Versicherten
verpflichtet, dem neuen Hausarzt die bei ihm über den Versicherten
gespeicherten Unterlagen mit dessen Einverständnis vollständig zu über-
mitteln; der neue Hausarzt darf die in diesen Unterlagen enthaltenen
personenbezogenen Daten erheben. 
(1c) Die Spitzenverbände der Krankenkassen vereinbaren mit der Kassen-
ärztlichen Bundesvereinigung gemeinsam und einheitlich das Nähere,
insbesondere über Inhalt und Umfang der hausärztlichen Versorgung.
Die Vertragsparteien regeln die Bedingungen, zu denen Kinderärzte und
Internisten ohne Teilgebietsbezeichnung bis zum 31. Dezember 1995
sowohl an der hausärztlichen als auch an der fachärztlichen Versorgung
teilnehmen können. 
(2) Die vertragsärztliche Versorgung umfasst die
1. ärztliche Behandlung,
2. zahnärztliche Behandlung [bis 31.12.2004: einschließlich der Ver-
sorgung mit Zahnersatz;] [ab 1.1.2005: und] kieferorthopädische
Behandlung nach Maßgabe des § 28 Abs. 2,
[ab 1.1.2005:
2a. Versorgung mit Zahnersatz einschließlich Zahnkronen und 
Suprakonstruktionen, soweit sie § 56 Abs. 2 entspricht,]
3. Maßnahmen zur Früherkennung von Krankheiten,
4. ärztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschaft,
5. Verordnung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,
6. Anordnung der Hilfeleistung anderer Personen,
7. Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, Kran-
kentransporten sowie Krankenhausbehandlung oder Behandlung
in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen,
8. Verordnung häuslicher Krankenpflege,
9. Ausstellung von Bescheinigungen und Erstellung von Berichten, die
die Krankenkassen oder der Medizinische Dienst (§ 275) zur Durch-
führung ihrer gesetzlichen Aufgaben oder die die Versicherten für
den Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts benötigen,
10. medizinische Maßnahmen zur Herbeiführung einer Schwanger-
schaft nach § 27a Abs. 1,
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11. ärztlichen Maßnahmen nach den §§ 24a und 24b,
12. Verordnung von Soziotherapie.
Die Nummern 2 bis 8, 10 bis 12 sowie 9, soweit sich diese Regelung auf
die Feststellung und die Bescheinigung von Arbeitsunfähigkeit bezieht,
gelten nicht für Psychotherapeuten. 
(3) In den Gesamtverträgen ist zu vereinbaren, inwieweit Maßnahmen
zur Vorsorge und Rehabilitation, soweit sie nicht zur kassenärztlichen
Versorgung nach Absatz 2 gehören, Gegenstand der kassenärztlichen
Versorgung sind. 
(4) Krankenhausbehandlung darf nur verordnet werden, wenn eine
ambulante Versorgung der Versicherten zur Erzielung des Heil- oder Lin-
derungserfolgs nicht ausreicht. Die Notwendigkeit der Krankenhausbe-
handlung ist bei der Verordnung zu begründen. In der Verordnung von
Krankenhausbehandlung sind in den geeigneten Fällen auch die beiden
nächsterreichbaren, für die vorgesehene Krankenhausbehandlung
geeigneten Krankenhäuser anzugeben. Das Verzeichnis nach § 39 Abs. 3
ist zu berücksichtigen. 
(5) Der an der kassenärztlichen Versorgung teilnehmende Arzt und die
ermächtigte ärztlich geleitete Einrichtung sollen bei der Verordnung von
Arzneimitteln die Preisvergleichsliste nach § 92 Abs. 2 beachten. Sie
können auf dem Verordnungsblatt oder in dem elektronischen Verord-
nungsdatensatz ausschließen, dass die Apotheken ein preisgünstigeres
wirkstoffgleiches Arzneimittel anstelle des verordneten Mittels abgeben.
Verordnet der Arzt ein Arzneimittel, dessen Preis den Festbetrag nach 
§ 35 oder § 35a überschreitet, hat der Arzt den Versicherten über die
sich aus seiner Verordnung ergebende Pflicht zur Übernahme der Mehr-
kosten hinzuweisen. 
(6) Zur kassenärztlichen Versorgung gehören Maßnahmen zur Früher-
kennung von Krankheiten nicht, wenn sie im Rahmen der Kranken-
hausbehandlung oder der stationären Entbindung durchgeführt werden,
es sei denn, die ärztlichen Leistungen werden von einem Belegarzt er-
bracht. 
(7) Über die Erbringung der ärztlichen Leistungen nach § 135 Abs. 1
Satz 4, die von einer Krankenkasse nach § 56 Abs. 1 oder 2 als Sat-
zungsleistung vorgesehen sind, schließen die Partner der Gesamtver-
träge Vereinbarungen. 
(8) Zur Sicherung der wirtschaftlichen Verordnungsweise haben die
Kassenärztlichen Vereinigungen und die Kassenärztlichen Bundesverei-
nigungen sowie die Krankenkassen und ihre Verbände die Vertragsärz-
te auch vergleichend über preisgünstige verordnungsfähige Leistungen,
einschließlich der jeweiligen Preise und Entgelte zu informieren sowie
nach dem allgemeinen anerkannten Stand der medizinischen Erkennt-
nisse Hinweise zu Indikation und therapeutischen Nutzen zu geben. Die
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Informationen und Hinweise für die Verordnung von Arznei-, Verband-
und Heilmitteln erfolgen insbesondere auf der Grundlage der Hinweise
nach § 92 Abs. 2 Satz 3, der Rahmenvorgaben nach § 84 Abs. 7 Satz 1
und der getroffenen Arzneimittelvereinbarungen nach § 84 Abs. 1. In
den Informationen und Hinweisen sind Handelsbezeichnung, Indikatio-
nen und Preise sowie weitere für die Verordnung von Arzneimitteln
bedeutsame Angaben insbesondere auf Grund der Richtlinien nach § 92
Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 in einer Weise anzugeben, die unmittelbar einen
Vergleich ermöglichen; dafür können Arzneimittel ausgewählt werden,
die einen maßgeblichen Anteil an der Versorgung der Versicherten im
Indikationsgebiet haben. Die Kosten der Arzneimittel je Tagesdosis sind
nach den Angaben der anatomisch-therapeutisch-chemischen Klassifi-
kation anzugeben. Es gilt die vom Deutschen Institut für medizinische
Dokumentation und Information im Auftrage des Bundesministeriums
für Gesundheit und Soziale Sicherung herausgegebene Klassifikation in
der jeweils gültigen Fassung. Die Übersicht ist für einen Stichtag zu
erstellen und in geeigneten Zeitabständen, im Regelfall jährlich, zu
aktualisieren.
§ 73a Strukturverträge
(1) Die Kassenärztlichen Vereinigungen können mit den Landesver-
bänden der Krankenkassen und den Verbänden der Ersatzkassen in den
Verträgen nach § 83 Versorgungs- und Vergütungsstrukturen verein-
baren, die dem vom Versicherten gewählten Hausarzt oder einem von
ihm gewählten Verbund haus- und fachärztlich tätiger Vertragsärzte
(vernetzte Praxen) Verantwortung für die Gewährleistung der Qualität
und Wirtschaftlichkeit der vertragsärztlichen Versorgung sowie der ärzt-
lich verordneten oder veranlassten Leistungen insgesamt oder für inhalt-
lich definierte Teilbereiche dieser Leistungen übertragen; § 71 Abs. 1
gilt. Sie können für nach Satz 1 bestimmte Leistungen ein Budget ver-
einbaren. Das Budget umfasst Aufwendungen für die von beteiligten
Vertragsärzten erbrachten Leistungen; in die Budgetverantwortung kön-
nen die veranlassten Ausgaben für Arznei-, Verband- und Heilmittel
sowie weitere Leistungsbereiche einbezogen werden. Für die Vergütung
der vertragsärztlichen Leistungen können die Vertragspartner von den
nach § 87 getroffenen Leistungsbewertungen abweichen. Die Teilnahme
von Versicherten und Vertragsärzten ist freiwillig. 
(2) Die Vertragspartner der Verträge nach § 82 Abs. 1 können Rahmen-
vereinbarungen zum Inhalt und zur Durchführung der Vereinbarungen
nach Absatz 1 treffen, die von den Vertragspartnern nach Absatz 1
unter Berücksichtigung regionaler Bedürfnisse ausgestaltet werden kön-
nen. Sie schaffen in den Bestimmungen der Bundesmantelverträge die
Voraussetzungen zur Durchführung der Verträge nach Absatz 1.
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§ 73b Hausarztzentrierte Versorgung
(1) Versicherte können sich gegenüber ihrer Krankenkasse schriftlich
verpflichten, ambulante fachärztliche Leistungen nur auf Überweisung
des von ihnen aus dem Kreis der Hausärzte nach Absatz 2 gewählten
Hausarztes in Anspruch zu nehmen (hausarztzentrierte Versorgung). Der
Versicherte ist an diese Verpflichtung und an die Wahl seines Hauarztes
mindestens ein Jahr gebunden; er soll den gewählten Hausarzt nur bei
Vorliegen eines wichtigen Grundes wechseln.
(2) Die Krankenkassen haben zur Sicherstellung der hausarztzentrier-
ten Versorgung mit besonders qualifizierten Hausärzten Verträge zu
schließen. Die Verträge können abgeschlossen werden mit
1. zugelassenen Hausärzten, die die Qualitätsanforderungen nach
Absatz 3 erfüllen, und Gemeinschaften dieser Hausärzte sowie
2. zugelassenen medizinischen Versorgungszentren, die die Erbrin-
gung der hausärztlichen Leistungen unter Beachtung der Qualitäts-
anforderungen nach Absatz 3 gewährleisten.
Ein Anspruch auf Vertragsschluss besteht nicht; die Aufforderung zur
Abgabe eines Angebots ist unter Bekanntgabe objektiver Auswahlkrite-
rien öffentlich auszuschreiben.
(3) In den Gesamtverträgen ist das Nähere über den Inhalt der haus-
arztzentrierten Versorgung, insbesondere die die Anforderungen nach
§ 73 Abs. 1b und 1c übersteigenden besonderen sächlichen und perso-
nellen Anforderungen an eine hausarztzentrierte Versorgung zu verein-
baren. Dabei sind außerdem Regelungen zu treffen, wie diese haus-
arztzentrierte Versorgung zu vergüten ist, sowie ob und wie diese 
Vergütung auf die in den Gesamtverträgen nach § 85 oder § 85a ver-
einbarten Vergütungen anzurechnen ist. Bundesmantelvertragliche
Regelungen sind möglich.
(4) Das Nähere zur Durchführung der Teilnahme der Versicherten
regeln die Krankenkassen in ihren Satzungen.
§ 73c Förderung der Qualität in der vertragsärztlichen Versorgung
(1) In den Gesamtverträgen sollen Versorgungsaufträge vereinbart
werden, deren Durchführung bestimmte qualitative oder organisatori-
sche Anforderungen an die Vertragsärzte stellt. Dabei sind außerdem
Regelungen zu treffen, wie die Erfüllung dieser besonderen Versor-
gungsaufträge zu vergüten ist sowie ob und wie diese Vergütung auf
die in den Gesamtverträgen nach § 85 oder § 85a vereinbarten Vergü-
tungen anzurechnen ist. Bundesmantelvertragliche Regelungen sind
möglich.
(2) In den Verträgen nach Absatz 1 ist zu regeln, ob Vertragsärzte, die
der Kassenärztlichen Vereinigung nachweisen, dass sie die vereinbarten
Anforderungen erfüllen, einen Anspruch auf Durchführung der Versor-
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gungsaufträge im Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung haben.
Wird keine Vereinbarung nach Satz 1 geschlossen, können Kranken-
kassen mit Vertragsärzten Verträge zur Durchführung der nach Absatz 1
gesamtvertraglich vereinbarten Versorgungsaufträge schließen. Die Auf-
forderung zur Abgabe eine Angebots ist unter Bekanntgabe objektiver
Auswahlkriterien öffentlich auszuschreiben.
§ 74 Stufenweise Wiedereingliederung
Können arbeitsunfähige Versicherte nach ärztlicher Feststellung ihre bis-
herige Tätigkeit teilweise verrichten und können sie durch eine stufen-
weise Wiederaufnahme ihrer Tätigkeit voraussichtlich besser wieder in
das Erwerbsleben eingegliedert werden, soll der Arzt auf der Bescheini-
gung über die Arbeitsunfähigkeit Art und Umfang der möglichen Tätig-
keiten angeben und dabei in geeigneten Fällen die Stellungnahme des
Betriebsarztes oder mit Zustimmung der Krankenkasse die Stellungnah-
me des Medizinischen Dienstes (§ 275) einholen.
§ 75 Inhalt und Umfang der Sicherstellung
(1) Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Kassenärztlichen Bun-
desvereinigungen haben die vertragsärztliche Versorgung in dem in 
§ 73 Abs. 2 bezeichneten Umfang sicherzustellen und den Krankenkas-
sen und ihren Verbänden gegenüber die Gewähr dafür zu übernehmen,
dass die vertragsärztliche Versorgung den gesetzlichen und vertragli-
chen Erfordernissen entspricht. Die Sicherstellung umfasst auch die ver-
tragsärztliche Versorgung zu den sprechstundenfreien Zeiten (Not-
dienst), nicht jedoch die notärztliche Versorgung im Rahmen des Ret-
tungsdienstes, soweit Landesrecht nichts anderes bestimmt. Kommt die
Kassenärztliche Vereinigung ihrem Sicherstellungsauftrag aus Gründen,
die sie zu vertreten hat, nicht nach, können die Krankenkassen die in
den Gesamtverträgen nach § 85 oder § 85a vereinbarten Vergütungen
teilweise zurückbehalten. Die Einzelheiten regeln die Partner der Bundes-
mantelverträge.
(2) Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Kassenärztlichen Bun-
desvereinigungen haben die Rechte der Vertragsärzte gegenüber den
Krankenkassen wahrzunehmen. Sie haben die Erfüllung der den Ver-
tragsärzten obliegenden Pflichten zu überwachen und die Vertragsärzte,
soweit notwendig, unter Anwendung der in § 81 Abs. 5 vorgesehenen
Maßnahmen zur Erfüllung dieser Pflichten anzuhalten. 
(3) Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Kassenärztlichen Bun-
desvereinigungen haben auch die ärztliche Versorgung von Personen
sicherzustellen, die auf Grund dienstrechtlicher Vorschriften über die
Gewährung von Heilfürsorge einen Anspruch auf unentgeltliche ärztliche
Versorgung haben, soweit die Erfüllung dieses Anspruchs nicht auf
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andere Weise gewährleistet ist. Die ärztlichen Leistungen sind so zu ver-
güten, wie die Ersatzkassen die vertragsärztlichen Leistungen vergüten.
Die Sätze 1 und 2 gelten entsprechend für ärztliche Untersuchungen zur
Durchführung der allgemeinen Wehrpflicht sowie Untersuchungen zur
Vorbereitung von Personalentscheidungen und betriebs- und fürsorge-
ärztliche Untersuchungen, die von öffentlich-rechtlichen Kostenträgern
veranlasst werden. 
(4) Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Kassenärztlichen Bun-
desvereinigungen haben auch die ärztliche Behandlung von Gefange-
nen in Justizvollzugsanstalten in Notfällen außerhalb der Dienstzeiten
der Anstaltsärzte und Anstaltszahnärzte sicherzustellen, soweit die
Behandlung nicht auf andere Weise gewährleistet ist. Absatz 3 Satz 2
gilt entsprechend. 
(5) Soweit die ärztliche Versorgung in der knappschaftlichen Kranken-
versicherung nicht durch Knappschaftsärzte sichergestellt wird, gelten
die Absätze 1 und 2 entsprechend. 
(6) Mit Zustimmung der Aufsichtsbehörden können die Kassenärztlichen
Vereinigungen und Kassenärztlichen Bundesvereinigungen weitere Auf-
gaben der ärztlichen Versorgung insbesondere für andere Träger der
Sozialversicherung übernehmen. 
(7) Die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen haben
1. die erforderlichen Richtlinien für die Durchführung der von ihnen
im Rahmen ihrer Zuständigkeit geschlossenen Verträge aufzustellen,
2. in Richtlinien bis spätestens 30. Juni 2002 die überbezirkliche
Durchführung der vertragsärztlichen Versorgung und den Zah-
lungsausgleich hierfür zwischen den Kassenärztlichen Vereinigungen
zu regeln, soweit nicht in Bundesmantelverträgen besondere Ver-
einbarungen getroffen sind, und
3. Richtlinien über die Betriebs-, Wirtschafts- und Rechnungsführung
der Kassenärztlichen Vereinigungen aufzustellen.
Die Richtlinie nach Satz 1 Nr. 2 muss sicherstellen, dass die für die er-
brachte Leistung zur Verfügung stehende Vergütung die Kassenärztliche
Vereinigung erreicht, in deren Bezirk die Leistung erbracht wurde; eine
Vergütung auf der Basis bundesdurchschnittlicher Verrechnungspunkt-
werte ist zulässig. 
(8) Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Kassenärztlichen Bun-
desvereinigungen haben durch geeignete Maßnahmen darauf hinzu-
wirken, dass die zur Ableistung der Vorbereitungszeiten von Ärzten
sowie die zur allgemeinmedizinischen Weiterbildung in den Praxen nieder-
gelassener Vertragsärzte benötigten Plätze zur Verfügung stehen. 
(9) Die Kassenärztlichen Vereinigungen sind verpflichtet, mit Einrich-
tungen nach § 13 des Schwangerschaftskonfliktgesetzes auf deren Ver-
langen Verträge über die ambulante Erbringung der in § 24b aufge-
Viertes Kapitel
Das Arzneimittel im Sozialrecht | VFA | 47
führten ärztlichen Leistungen zu schließen und die Leistungen außer-
halb des Verteilungsmaßstabes nach den zwischen den Kassenärztlichen
Vereinigungen und den Einrichtungen nach § 13 des Schwanger-
schaftskonfliktgesetzes oder deren Verbänden vereinbarten Sätzen zu
vergüten. 
(10) (weggefallen)
§ 76 Freie Arztwahl
(1) Die Versicherten können unter den zur vertragsärztlichen Versorgung
zugelassenen Ärzten, den medizinischen Versorgungszentren, den ermäch-
tigten Ärzten, den ermächtigten oder nach § 116b an der ambulanten
Versorgung teilnehmenden ärztlich geleiteten Einrichtungen, den Zahn-
kliniken der Krankenkassen, den Eigeneinrichtungen der Krankenkassen
nach § 140 Abs. 2 Satz 2, den nach § 72a Abs. 3 vertraglich zur ärztlichen
Behandlung verpflichteten Ärzten und Zahnärzten, den zum ambulanten
Operieren zugelassenen Krankenhäusern sowie den Einrichtungen nach
§ 75 Abs. 9 frei wählen. Andere Ärzte dürfen nur in Notfällen in Anspruch
genommen werden. Die Inanspruchnahme der Eigeneinrichtungen der
Krankenkassen nach § 140 Abs. 1 und 2 Satz 1 richtet sich nach den
hierüber abgeschlossenen Verträgen. Zahl und Umfang der Eigenein-
richtungen dürfen auf Grund vertraglicher Vereinbarung vermehrt werden,
wenn die Voraussetzungen des § 140 Abs. 2 Satz 1 erfüllt sind. 
(2) Wird ohne zwingenden Grund ein anderer als einer der nächster-
reichbaren an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärzte,
ärztlich geleiteten Einrichtungen oder medizinische Versorgungszentren
in Anspruch genommen, hat der Versicherte die Mehrkosten zu tragen. 
(3) Die Versicherten sollen den an der vertragsärztlichen Versorgung teil-
nehmenden Arzt innerhalb eines Kalendervierteljahres nur bei Vorliegen
eines wichtigen Grundes wechseln. Der Versicherte wählt einen Haus-
arzt. Der Arzt hat den Versicherten vorab über Inhalt und Umfang der
hausärztlichen Versorgung (§ 73) zu unterrichten; eine Teilnahme an der
hausärztlichen Versorgung hat er auf seinem Praxisschild anzugeben. 
(3a) Die Partner der Verträge nach § 82 Abs. 1 haben geeignete Maß-
nahmen zu vereinbaren, die einer unkoordinierten Mehrfachinan-
spruchnahme von Vertragsärzten entgegenwirken und den Informations-
austausch zwischen vor- und nachbehandelnden Ärzten gewährleisten. 
(4) Die Übernahme der Behandlung verpflichtet die in Absatz 1
genannten Personen oder Einrichtungen dem Versicherten gegenüber
zur Sorgfalt nach den Vorschriften des bürgerlichen Vertragsrechts. 
(5) Die Versicherten der knappschaftlichen Krankenversicherung kön-
nen unter den Knappschaftsärzten und den in Absatz 1 genannten Per-
sonen und Einrichtungen frei wählen. Die Absätze 2 bis 4 gelten ent-
sprechend.
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Zweiter Titel
Kassenärztliche und Kassenzahnärztliche Vereinigungen
§ 77 Kassenärztliche Vereinigungen und Bundesvereinigungen
(1) Zur Erfüllung der ihnen durch dieses Buch übertragenen Aufgaben
der vertragsärztlichen Versorgung bilden die Vertragsärzte für den
Bereich jedes Landes eine Kassenärztliche und eine Kassenzahnärztliche
Vereinigung (Kassenärztliche Vereinigungen). Kassenärztliche Vereini-
gungen, deren Bereiche am 1. Januar 1989 von der Regelung nach Satz 1
abweichen, bestehen fort, wenn die für die Sozialversicherung zustän-
digen obersten Verwaltungsbehörden der Länder ihre Zustimmung
nicht bis zum 31. Dezember 1989 versagen. 
(2) Die für die Sozialversicherung zuständigen obersten Verwaltungs-
behörden der Länder können ihre Zustimmung nach Absatz 1 Satz 2
unter Einhaltung einer einjährigen Frist zum Ende eines Kalenderjahres
widerrufen. Versagen oder widerrufen sie die Zustimmung, regeln sie
die Durchführung der erforderlichen Organisationsänderungen. 
(3) Ordentliche Mitglieder der für ihren Arztsitz zuständigen Kassen-
ärztlichen Vereinigung sind die zugelassenen Ärzte. Außerordentliche
Mitglieder der für die Führung des Arztregisters zuständigen Kassen-
ärztlichen Vereinigung sind die in das Arztregister eingetragenen nicht-
zugelassenen Ärzte. 
(4) Die Kassenärztlichen Vereinigungen bilden die Kassenärztliche Bun-
desvereinigung und die Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung (Kassen-
ärztliche Bundesvereinigungen). 
(5) Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Kassenärztlichen Bun-
desvereinigungen sind Körperschaften des öffentlichen Rechts. 
(6) Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Kassenärztlichen Bun-
desvereinigungen werden durch ihre Vorstände oder einzelne Vor-
standsmitglieder gerichtlich und außergerichtlich vertreten. Das Nähere
bestimmt die Satzung.
§ 81a Stellen zur Bekämpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen
(1) Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Kassenärztlichen Bun-
desvereinigungen richten organisatorische Einheiten ein, die Fällen und
Sachverhalten nachzugehen haben, die auf Unregelmäßigkeiten oder
auf rechtswidrige oder zweckwidrige Nutzung von Finanzmitteln im
Zusammenhang mit den Aufgaben der jeweiligen Kassenärztlichen Ver-
einigung oder Kassenärztlichen Bundesvereinigung hindeuten. Sie neh-
men Kontrollbefugnisse nach § 67c Abs. 3 des Zehnten Buches wahr.
(2) Jede Person kann sich in den Angelegenheiten des Absatzes 1 an
die Kassenärztlichen Vereinigungen und Kassenärztlichen Bundesverei-
nigungen wenden. Die Einrichtungen nach Absatz 1 gehen den Hin-
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weisen nach, wenn sie auf Grund der einzelnen Angaben oder der
Gesamtumstände glaubhaft erscheinen.
(3) Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Kassenärztlichen
Bundesvereinigungen haben zur Erfüllung der Aufgaben nach Absatz 1
untereinander und mit den Krankenkassen und ihren Verbänden zusam-
menzuarbeiten.
(4) Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Kassenärztlichen Bun-
desvereinigungen sollen die Staatsanwaltschaft unverzüglich unterrichten,
wenn die Prüfung ergibt, dass ein Anfangsverdacht auf strafbare Hand-
lungen mit nicht nur geringfügiger Bedeutung für die gesetzliche Kran-
kenversicherung bestehen könnte.
(5) Der Vorstand hat der Vertreterversammlung im Abstand von zwei
Jahren, erstmals bis zum 31. Dezember 2005, über die Arbeit und
Ergebnisse der organisatorischen Einheiten nach Absatz 1 zu berichten.
Der Bericht ist der zuständigen Aufsichtsbehörde zuzuleiten.
Dritter Titel
Verträge auf Bundes- und Landesebene
§ 82 Grundsätze
(1) Den allgemeinen Inhalt der Gesamtverträge vereinbaren die Kassen-
ärztlichen Bundesvereinigungen mit den Spitzenverbänden der Kranken-
kassen in Bundesmantelverträgen. Der Inhalt der Bundesmantelverträge
ist Bestandteil der Gesamtverträge. 
(2) Die Vergütungen der an der vertragsärztlichen Versorgung teilneh-
menden Ärzte und ärztlich geleiteten Einrichtungen werden von den
Landesverbänden der Krankenkassen und den Verbänden der Ersatz-
kassen mit den Kassenärztlichen Vereinigungen durch Gesamtverträge
geregelt. Die Verhandlungen können auch von allen Kassenarten
gemeinsam geführt werden. 
(3) Die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen können mit den Ver-
bänden der Ersatzkassen für nicht bundesunmittelbare Ersatzkassen, der
Bundesknappschaft, der See-Krankenkasse und dem Bundesverband der
landwirtschaftlichen Krankenkassen von § 83 Abs. 1 Satz 1 und von 
§ 85 Abs. 1 abweichende Verfahren zur Vereinbarung der Gesamtver-
träge und zur Entrichtung der Gesamtvergütungen sowie von § 291
Abs. 2 Nr. 1 abweichende Kennzeichen vereinbaren.
[ab 1.1.2007:
(3) Die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen können mit den Ver-
bänden der Ersatzkassen für nicht bundesunmittelbare Ersatzkassen,
der Bundesknappschaft, der See-Krankenkasse und dem Bundesver-
band der landwirtschaftlichen Krankenkassen von § 83 Satz 1 ab-
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weichende Verfahren zur Vereinbarung der Gesamtverträge, von § 85
Abs. 1 und § 85a Abs. 2 abweichende Verfahren zur Entrichtung der in
den Gesamtverträgen vereinbarten Vergütungen sowie von § 291 Abs.
2 Nr. 1 abweichende Kennzeichen vereinbaren.]
§ 83 Gesamtverträge
Die Kassenärztlichen Vereinigungen schließen mit den für ihren Bezirk
zuständigen Landesverbänden der Krankenkassen und den Verbänden
der Ersatzkassen Gesamtverträge mit Wirkung für die Krankenkassen
der jeweiligen Kassenart über die vertragsärztliche Versorgung der Mit-
glieder mit Wohnort in ihrem Bezirk einschließlich der mitversicherten
Familienangehörigen. [bis 31.12.2005: Sofern sich der Bezirk einer
Krankenkasse nicht über mehr als ein Land erstreckt, schließen abwei-
chend von Satz 1 die für den Bezirk zuständigen Kassenärztlichen Ver-
einigungen mit dem für die Krankenkasse zuständigen Landesverband
oder dem für die Ersatzkasse zuständigen Verband Gesamtverträge über
die vertragsärztliche Versorgung der Mitglieder einschließlich der mit-
versicherten Familienangehörigen.] Für die Bundesknappschaft gilt Satz 1
entsprechend, soweit die ärztliche Versorgung durch die Kassenärztliche
Vereinigung sichergestellt wird. § 82 Abs. 2 Satz 2 gilt entsprechend.
§ 84 Arznei- und Heilmittelvereinbarung; Richtgrößen
(1) Die Landesverbände der Krankenkassen und die Verbände der Er-
satzkassen gemeinsam und einheitlich und die Kassenärztliche Vereinigung
treffen zur Sicherstellung der vertragsärztlichen Versorgung mit Arznei-
und Verbandmitteln bis zum 30. November für das jeweils folgende
Kalenderjahr eine Arzneimittelvereinbarung. Die Vereinbarung umfasst
1. ein Ausgabenvolumen für die insgesamt von den Vertragsärzten
nach § 31 veranlassten Leistungen,
2. Versorgungs- und Wirtschaftlichkeitsziele und konkrete, auf die
Umsetzung dieser Ziele ausgerichtete Maßnahmen (Zielverein-
barungen), insbesondere zur Information und Beratung und
3. Kriterien für Sofortmaßnahmen zur Einhaltung des vereinbarten
Ausgabenvolumens innerhalb des laufenden Kalenderjahres.
(2) Bei der Anpassung des Ausgabenvolumens nach Absatz 1 Nr. 1
sind insbesondere zu berücksichtigen 
1. Veränderungen der Zahl und Altersstruktur der Versicherten,
2. Veränderungen der Preise der Arznei- und Verbandmittel,
3. Veränderungen der gesetzlichen Leistungspflicht der Krankenkassen,
4. Änderungen der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
nach § 92 Abs. 1 Nr. 6,
5. der wirtschaftliche und qualitätsgesicherte Einsatz innovativer
Arzneimittel,
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6. Veränderungen der sonstigen indikationsbezogenen Notwendig-
keit und Qualität bei der Arzneimittelverordnung auf Grund von
getroffenen Zielvereinbarungen nach Absatz 1 Nr. 2,
7. Veränderungen des Verordnungsumfangs von Arznei- und Ver-
bandmitteln auf Grund von Verlagerungen zwischen den Leis-
tungsbereichen und
8. Ausschöpfung von Wirtschaftlichkeitsreserven entsprechend den
Zielvereinbarungen nach Absatz 1 Nr. 2.
(3) Überschreitet das tatsächliche, nach Absatz 5 Satz 1 bis 3 festge-
stellte Ausgabenvolumen für Arznei- und Verbandmittel das nach
Absatz 1 Nr. 1 vereinbarte Ausgabenvolumen, ist diese Überschreitung
Gegenstand der Gesamtverträge. Die Vertragsparteien haben dabei die
Ursachen der Überschreitung, insbesondere auch die Erfüllung der Ziel-
vereinbarungen nach Absatz 1 Nr. 2 zu berücksichtigen. Bei Unter-
schreitung des nach Absatz 1 Nr. 1 vereinbarten Ausgabenvolumens
kann diese Unterschreitung Gegenstand der Gesamtverträge werden. 
(4) Werden die Zielvereinbarungen nach Absatz 1 Nr. 2 erfüllt, entrich-
ten die beteiligten Krankenkassen auf Grund einer Regelung der Partei-
en der Gesamtverträge auch unabhängig von der Einhaltung des ver-
einbarten Ausgabenvolumens nach Absatz 1 Nr. 1 einen vereinbarten
Bonus an die Kassenärztliche Vereinigung. 
(4a) In der Vereinbarung nach Absatz 1 kann ein Betrag als Vomhundert-
satz der in den Gesamtverträgen vereinbarten Vergütungen bestimmt
werden, der für zwischen den Vertragspartnern abgestimmte Maßnah-
men zur Information und Beratung der Vertragsärzte über Qualität und
Wirtschaftlichkeit der Arznei- und Heilmittelversorgung verwendet wird.
Aus dem Betrag nach Satz 1 sollen auch Bonuszahlungen an die Ver-
tragsärzte verteilt werden, bei denen die Schnellinformationen nach
Absatz 5 Satz 4 anzeigen, dass das Richtgrößenvolumen nach Absatz 6
Satz 1 nicht überschritten wird. Dabei ist sicherzustellen, dass die ein-
zelnen Arztgruppen entsprechend ihrem Anteil am Verordnungsvo-
lumen an der Aufbringung des Betrages nach Satz 1 beteiligt werden.
Das Nähere ist in der Vereinbarung nach Absatz 1 zu regeln.
(4b)Die Vorstände der Krankenkassenverbände und der Kassenärzt-
lichen Vereinigungen haften für eine ordnungsgemäße Umsetzung der
vorgenannten Maßnahmen.
(5) Zur Feststellung des tatsächlichen Ausgabenvolumens nach Absatz 3
erfassen die Krankenkassen die während der Geltungsdauer der Arznei-
mittelvereinbarung veranlassten Ausgaben arztbezogen, nicht versi-
chertenbezogen. Sie übermitteln diese Angaben nach Durchführung der
Abrechnungsprüfung ihren jeweiligen Spitzenverbänden, die diese
Daten kassenartenübergreifend zusammenführen und jeweils der Kas-
senärztlichen Vereinigung übermitteln, der die Ärzte, welche die Aus-
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gaben veranlasst haben, angehören; zugleich übermitteln die Spitzen-
verbände diese Daten den Landesverbänden der Krankenkassen und
den Verbänden der Ersatzkassen, die Vertragspartner der jeweiligen
Kassenärztlichen Vereinigung nach Absatz 1 sind. Ausgaben nach Satz 1
sind auch Ausgaben für Arznei- und Verbandmittel, die durch Kosten-
erstattung vergütet worden sind. Zudem erstellen die Spitzenverbände
der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich für jede Kassenärztliche
Vereinigung monatliche Berichte über die Entwicklung der Ausgaben
von Arznei- und Verbandmitteln und übermitteln diese Berichte als
Schnellinformationen den Vertragspartnern nach Absatz 1 insbesondere
für Abschluss und Durchführung der Arzneimittelvereinbarung sowie für
die Informationen nach § 73 Abs. 8. Für diese Berichte gelten Satz 1
und 2 entsprechend; Satz 2 gilt mit der Maßgabe, dass die Angaben vor
Durchführung der Abrechnungsprüfung zu übermitteln sind. Die Kassen-
ärztliche Bundesvereinigung erhält für die Vereinbarung der Rahmen-
vorgaben nach Absatz 7 und für die Informationen nach § 73 Abs. 8
eine Auswertung dieser Berichte. Die Spitzenverbände der Krankenkassen
können eine Arbeitsgemeinschaft nach § 219 mit der Durchführung der
vorgenannten Aufgaben beauftragen. § 304 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 gilt ent-
sprechend. 
(6) Die Vertragspartner nach Absatz 1 vereinbaren zur Sicherstellung
der vertragsärztlichen Versorgung für das auf das Kalenderjahr bezogene
Volumen der je Arzt verordneten Arznei- und Verbandmittel (Richt-
größenvolumen) arztgruppenspezifische fallbezogene Richtgrößen als
Durchschnittswerte unter Berücksichtigung der nach Absatz 1 getroffenen
Arzneimittelvereinbarung, erstmals bis zum 31. März 2002. Zusätzlich
sollen die Vertragspartner nach Absatz 1 die Richtgrößen nach alters-
gemäß gegliederten Patientengruppen und darüber hinaus auch nach
Krankheitsarten bestimmen. Die Richtgrößen leiten den Vertragsarzt bei
seinen Entscheidungen über die Verordnung von Arznei- und Verband-
mitteln nach dem Wirtschaftlichkeitsgebot. Die Überschreitung des
Richtgrößenvolumens löst eine Wirtschaftlichkeitsprüfung nach § 106
Abs. 5a unter den dort genannten Voraussetzungen aus. 
(7) Die Kassenärztliche Bundesvereinigung und die Spitzenverbände
der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich vereinbaren für das
jeweils folgende Kalenderjahr Rahmenvorgaben für die Inhalte der Arznei-
mittelvereinbarungen nach Absatz 1 sowie für die Inhalte der Informa-
tionen und Hinweise nach § 73 Abs. 8. Die Rahmenvorgaben haben die
Arzneimittelverordnungen zwischen den Kassenärztlichen Vereinigun-
gen zu vergleichen und zu bewerten; dabei ist auf Unterschiede in der
Versorgungsqualität und Wirtschaftlichkeit hinzuweisen. Von den Rah-
menvorgaben dürfen die Vertragspartner der Arzneimittelvereinbarung
nur abweichen, soweit dies durch die regionalen Versorgungsbedin-
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gungen begründet ist. Die Vertragsparteien nach Satz 1 beschließen mit
verbindlicher Wirkung für die Vereinbarungen der Richtgrößen nach
Absatz 6 Satz 1 die Gliederung der Arztgruppen und das Nähere zum
Fallbezug. Ebenfalls mit verbindlicher Wirkung für die Vereinbarungen
der Richtgrößen nach Absatz 6 Satz 2 sollen sie die altersgemäße Gliede-
rung der Patientengruppen und unter Berücksichtigung der Beschlüsse
des Koordinierungsausschusses nach § 137e Abs. 3 Nr. 1 die Krank-
heitsarten bestimmen. Darüber hinaus können sie für die Vereinbarungen
nach Absatz 6 Satz 1 Empfehlungen beschließen. Der Beschluss nach
Satz 4 ist bis zum 31. Januar 2002 zu fassen. 
(8) Die Absätze 1 bis 7 sind für Heilmittel unter Berücksichtigung der
besonderen Versorgungs- und Abrechnungsbedingungen im Heilmittel-
bereich entsprechend anzuwenden. Veranlasste Ausgaben im Sinne des
Absatzes 5 Satz 1 betreffen die während der Geltungsdauer der Heil-
mittelvereinbarung mit den Krankenkassen abgerechneten Leistungen. 
(9) Das Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung kann
bei Ereignissen mit erheblicher Folgewirkung für die medizinische Ver-
sorgung zur Gewährleistung der notwendigen Versorgung mit Arznei-
und Verbandmitteln die Ausgabenvolumen nach Absatz 1 Nr. 1 durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates erhöhen.
§ 85 Gesamtvergütung
(1) Die Krankenkasse entrichtet nach Maßgabe der Gesamtverträge an
die jeweilige Kassenärztliche Versicherung mit befreiender Wirkung eine
Gesamtvergütung für die gesamte vertragsärztliche Versorgung der Mit-
glieder mit Wohnort im Bezirk der Kassenärztlichen Vereinigung ein-
schließlich der mitversicherten Familienangehörigen. [bis 31.12.2005:
Abweichend von Satz 1 entrichtet die Krankenkasse, für die Gesamt-
verträge nach § 83 Satz 2 geschlossen sind, nach Maßgabe des Gesamt-
vertrages mit befreiender Wirkung eine Gesamtvergütung für die
gesamte vertragsärztliche Versorgung an die Kassenärztliche Vereini-
gung.] 
(2) [bis 31.12.2005: Die Höhe der Gesamtvergütung wird im Gesamt-
vertrag
1. mit Wirkung für die Krankenkassen der jeweiligen Kassenart, für
die Verträge nach § 83 Satz 1 geschlossen sind,
2. mit Wirkung für die beteiligten Krankenkassen, für die Verträge
nach § 83 Satz 2 geschlossen sind,
vereinbart.] [ab 1.1.2006: Die Höhe der Gesamtvergütung wird im Ge-
samtvertrag mit Wirkung für die Krankenkassen der jeweiligen Kassen-
art vereinbart.] Die Gesamtvergütung ist das Ausgabenvolumen für die
Gesamtheit der zu vergütenden vertragsärztlichen Leistungen; sie kann
als Festbetrag oder auf der Grundlage des Bewertungsmaßstabes nach
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Einzelleistungen, nach einer Kopfpauschale, nach einer Fallpauschale
oder nach einem System berechnet werden, das sich aus der Verbin-
dung dieser oder weiterer Berechnungsarten ergibt. Die Vereinbarung
unterschiedlicher Vergütungen für die Versorgung verschiedener Grup-
pen von Versicherten ist nicht zulässig. Die Vertragsparteien sollen auch
eine angemessene Vergütung für nichtärztliche Leistungen im Rahmen
sozialpädiatrischer und psychiatrischer Tätigkeit vereinbaren. Die Ver-
gütungen der Untersuchungen nach den §§ 22, 25 Abs. 1 und 2, § 26
werden als Pauschalen vereinbart. Beim Zahnersatz sind Vergütungen
für die Aufstellung eines Heil- und Kostenplans nicht zulässig. Soweit
die Gesamtvergütung auf der Grundlage von Einzelleistungen vereinbart
wird, ist der Betrag des Ausgabenvolumens nach Satz 2 zu bestimmen
sowie eine Regelung zur Vermeidung der Überschreitung dieses Betrages
zu treffen. Ausgaben für Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Abs. 2
mit Ausnahme der Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Abs. 2 Satz 4
und Ausgaben auf Grund der Mehrkostenregelung nach § 28 Abs. 2
Satz 3 [bis 31.12.2004: sowie für das zahnärztliche Honorar nach § 30
Abs. 3 Satz 1] sind auf das Ausgabenvolumen nach Satz 2 anzurechnen. 
(2a) Vertragsärztliche Leistungen bei der Substitutionsbehandlung der
Drogenabhängigkeit gemäß den Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses werden von den Krankenkassen außerhalb der nach Absatz 2
vereinbarten Gesamtvergütungen vergütet. 
(2b)Die am 31. Dezember 1992 geltenden Punktwerte für zahnärztliche
Leistungen bei Zahnersatz einschließlich Zahnkronen und bei kiefer-
orthopädischer Behandlung werden zum 1. Januar 1993 für die Dauer
eines Kalenderjahres um 10 vom Hundert abgesenkt. Ab 1. Januar 1994
erfolgt die Anpassung auf der abgesenkten Basis, wobei sich die Ver-
gütungsanpassung in den Jahren 1994 und 1995 höchstens um den
Vomhundertsatz verändern darf, um den sich die nach den §§ 270 und
270a zu ermittelnden beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder der
Krankenkassen je Mitglied verändern; die Vomhundertsätze sind für die
alten und neuen Länder getrennt festzulegen. Der Bewertungsausschuss
(§ 87) kann anstelle der zum 1. Januar 1993 in Kraft tretenden Absen-
kung nach Satz 1 eine unterschiedliche Absenkung der Bewertungs-
zahlen der einzelnen Leistungen vornehmen. Dabei ist sicherzustellen,
dass die Absenkung insgesamt 10 vom Hundert beträgt. Die Anglei-
chung des Vergütungsniveaus im Beitrittsgebiet gemäß § 311 Abs. 1
Buchstabe a bleibt hiervon unberührt. 
(2c) Die Vertragspartner nach § 82 Abs. 1 können vereinbaren, dass für
die Gesamtvergütungen getrennte Vergütungsanteile für die an der ver-
tragsärztlichen Versorgung beteiligten Arztgruppen zugrunde gelegt
werden; sie können auch die Grundlagen für die Bemessung der Ver-
gütungsanteile regeln. § 89 Abs. 1 gilt nicht. 
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(3) Die Vertragsparteien des Gesamtvertrages vereinbaren die Verän-
derungen der Gesamtvergütungen unter Berücksichtigung der Praxis-
kosten, der für die vertragsärztliche Tätigkeit aufzuwendenden Arbeits-
zeit sowie der Art und des Umfangs der ärztlichen Leistungen, soweit
sie auf einer Veränderung des gesetzlichen oder satzungsmäßigen Leis-
tungsumfangs beruhen. Bei der Vereinbarung der Veränderungen der
Gesamtvergütungen ist der Grundsatz der Beitragssatzstabilität (§ 71)
in Bezug auf das Ausgabenvolumen für die Gesamtheit der zu vergüten-
den vertragsärztlichen Leistungen zu beachten. Abweichend von Satz 2
ist eine Überschreitung der Veränderungsraten nach § 71 Abs. 3 zulässig,
wenn Mehrausgaben auf Grund von Beschlüssen des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach § 135 Abs. 1 entstehen; dabei ist zu prüfen,
inwieweit die Mehrausgaben durch Minderausgaben auf Grund eines
Wegfalls von Leistungen, die auf Grund einer Prüfung nach § 135 Abs. 1
Satz 2 und 3 nicht mehr zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden
dürfen, ausgeglichen werden können.
(3a) Die nach Absatz 3 zu vereinbarenden Veränderungen der Gesamt-
vergütungen als Ausgabenvolumen für die Gesamtheit der zu vergüten-
den vertragsärztlichen Leistungen dürfen sich in den Jahren 1993, 1994
und 1995 höchstens um den Vomhundertsatz verändern, um den sich
die nach den §§ 270 und 270a zu ermittelnden beitragspflichtigen Ein-
nahmen der Mitglieder aller Krankenkassen mit Sitz im Bundesgebiet
außerhalb des Beitrittsgebiets je Mitglied verändern. Die Veränderungen
der Gesamtvergütungen im Jahr 1993 sind auf das entsprechend der
Zuwachsrate der beitragspflichtigen Einnahmen nach Satz 1 im Jahr
1992 erhöhte Vergütungsvolumen im Jahr 1991 zu beziehen. Bei der
Bestimmung der Gesamtvergütungen der Vertragszahnärzte werden
zahnprothetische und kieferorthopädische Leistungen nicht berücksichtigt.
Soweit nichtärztliche Dialyseleistungen im Rahmen der vertragsärzt-
lichen Versorgung erbracht werden, werden sie außerhalb der Gesamt-
vergütungen nach Vergütungssätzen honoriert, die von den kassen-
ärztlichen Vereinigungen und den Landesverbänden der Krankenkassen
sowie den Verbänden der Ersatzkassen vereinbart werden; Satz 1 gilt
entsprechend. Vergütungszuschläge nach § 135 Abs. 4 sowie Mehr-
ausgaben auf Grund der gesetzlichen Leistungsausweitung in § 22 wer-
den entsprechend der Zahl der erbrachten Leistungen zusätzlich berück-
sichtigt. Der Teil der Gesamtvergütungen, der auf die in dem einheit-
lichen Bewertungsmaßstab für Ärzte in den Abschnitten B VI und B VII
aufgeführten Zuschläge für Leistungen des ambulanten Operierens
sowie die damit verbundenen Operations- und Anästhesieleistungen
entfällt, wird zusätzlich zu den in Satz 1 festgelegten Veränderungen im
Jahr 1993 um 10 vom Hundert und im Jahr 1994 um weitere 20 vom
Hundert erhöht. Der Teil der Gesamtvergütungen, der auf die ärztlichen
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Leistungen nach den §§ 25 und 26, die ärztlichen Leistungen der
Schwangerschafts- und Mutterschaftsvorsorge im Rahmen des § 196
Abs. 1 der Reichsversicherungsordnung sowie die ärztlichen Leistungen im
Rahmen der von den Krankenkassen satzungsgemäß übernommenen
Schutzimpfungen entfällt, wird zusätzlich zu den in Satz 1 festgelegten
Veränderungen in den Jahren 1993, 1994 und 1995 um jeweils 6 vom
Hundert erhöht. Zusätzlich zu den nach Satz 1 zu vereinbarenden Ver-
änderungen der Gesamtvergütungen werden die Gesamtvergütungen
der Vertragsärzte des Jahres 1995 um einen Betrag erhöht, der 1,71
vom Hundert der Ausgaben der Krankenkassen für ambulante ärztliche
Behandlung im Jahre 1993 entspricht; § 72 Abs. 1 Satz 2 gilt nicht. 
(3b)Für die Veränderungen der Gesamtvergütungen im Beitrittsgebiet
sind die beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller Krankenkassen
im Beitrittsgebiet zugrunde zu legen. Die Veränderungen der Gesamt-
vergütungen für die vertragsärztliche Versorgung im Jahr 1993 sind auf
das verdoppelte, um 4 vom Hundert erhöhte Vergütungsvolumen des
ersten Halbjahres 1992 zu beziehen. In den Jahren 1993 und 1994 sind
die nach Absatz 3a Satz 1 erhöhten Vergütungsvolumina jeweils um
weitere 3 vom Hundert, im Jahre 1995 die Vorvergütungsvolumina der
Ärzte um weitere 4 vom Hundert zu erhöhen; § 72 Abs. 1 Satz 2 gilt für
die Erhöhung im Jahre 1995 nicht. Die Gesamtvergütungen für die
zahnärztliche Behandlung ohne Zahnersatz und Kieferorthopädie sind
auf das um die Ausweitung der halben Leistungsmenge gegenüber dem
Jahr 1991 bereinigte verdoppelte Vergütungsvolumen des ersten Halb-
jahres 1992 zu beziehen. Die Bereinigung erfolgt in der Weise, dass die
halbierten Ausgaben des Jahres 1991 um die für das Jahr 1992 verein-
barte Punktwertsteigerung sowie um die Hälfte der Steigerung der Leis-
tungsmenge erhöht werden. Zugrunde zu legen sind die jahresdurch-
schnittlichen Punktwerte. 
(3c) Weicht die bei der Vereinbarung der Gesamtvergütung zu Grunde
gelegte Zahl der Mitglieder von der tatsächlichen Zahl der Mitglieder im
Vereinbarungszeitraum ab, ist die Abweichung bei der jeweils folgen-
den Vereinbarung der Veränderung der Gesamtvergütung zu berück-
sichtigen. Die Krankenkassen, für die Verträge nach § 83 Satz 1 ge-
schlossen sind, ermitteln hierzu monatlich die Zahl ihrer Mitglieder,
gegliedert nach den Bezirken der Kassenärztlichen Vereinigungen, in
denen die Mitglieder ihren Wohnsitz haben, und melden diese nach
dem in § 79 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch festgelegten Verfahren.
(3d)Zur Angleichung der Vergütung der vertragsärztlichen Leistungen
je Vertragsarzt im Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages
genannten Länder und dem übrigen Bundesgebiet werden die Gesamt-
vergütungen nach Absatz 2 im Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des Eini-
gungsvertrages genannten Länder in den Jahren 2004 bis 2006 zusätz-
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lich zur Erhöhung nach Absatz 3 schrittweise um insgesamt 3,8 vom
Hundert erhöht. § 313a Abs. 3 gilt insoweit nicht. Die Gesamtvergü-
tungen nach Absatz 2 im übrigen Bundesgebiet werden in den Jahren
2004 bis 2006 schrittweise um insgesamt 0,6 vom Hundert abgesenkt.
Die Veränderungen der Gesamtvergütungen der Kassenärztlichen Ver-
einigungen im Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages
genannten Länder sind im Jahr 2005 auf die nach Satz 1 erhöhte Vergü-
tungssumme des Jahres 2004 zu beziehen. Die Veränderungen der Ge-
samtvergütungen der Kassenärztlichen Vereinigungen im übrigen Bundes-
gebiet sind im Jahr 2005 auf die nach Satz 3 abgesenkte Vergütungs-
summe im Jahr 2004 zu beziehen. Die Regelungen nach den Sätzen 4
und 5 gelten für das Jahr 2006 entsprechend. Die Regelungen dieses
Absatzes gelten nicht für das Land Berlin.
(3e) Die Veränderungen der Gesamtvergütungen für die vertragsärzt-
liche Versorgung nach Absatz 3 im Jahr 2004 sind auf das nach Satz 2
bereinigte Vergütungsvolumen des Jahres 2003 zu beziehen. Die Berei-
nigung umfasst den Anteil der Gesamtvergütungen, der auf Leistungen
entfällt, auf die die Versicherten auf Grund der in den §§ 24b und 27a
getroffenen Regelungen ab 1. Januar 2004 keinen Anspruch mehr
haben.
(4) Die Kassenärztliche Vereinigung verteilt die Gesamtvergütungen an
die Vertragsärzte; in der vertragsärztlichen Versorgung verteilt sie die
Gesamtvergütungen getrennt für die Bereiche der hausärztlichen und
der fachärztlichen Versorgung (§ 73). Sie wendet dabei ab dem 1. Juli
2004 den mit den Landesverbänden der Krankenkassen und den Ver-
bänden der Ersatzkassen erstmalig bis zum 30. April 2004 gemeinsam
und einheitlich zu vereinbarenden Verteilungsmaßstab an; für die Vergü-
tung der im ersten und zweiten Quartal 2004 erbrachten vertragsärzt-
lichen Leistungen wird der am 31. Dezember 2003 geltende Honorar-
verteilungsmaßstab angewandt. Bei der Verteilung der Gesamtvergü-
tungen sind Art und Umfang der Leistungen der Vertragsärzte zu Grunde
zu legen; dabei ist jeweils für die von den Krankenkassen einer Kassen-
art gezahlten Vergütungsbeträge ein Punktwert in gleicher Höhe zu
Grunde zu legen. Im Verteilungsmaßstab sind Regelungen zur Vergü-
tung der psychotherapeutischen Leistungen der Psychotherapeuten, der
Fachärzte für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, der
Fachärzte für Psychiatrie und Psychotherapie, der Fachärzte für Nerven-
heilkunde, der Fachärzte für psychotherapeutische Medizin sowie der
ausschließlich psychotherapeutisch tätigen Ärzte zu treffen, die eine
angemessene Höhe der Vergütung je Zeiteinheit gewährleisten. Der
Verteilungsmaßstab hat sicherzustellen, dass die Gesamtvergütungen
gleichmäßig auf das gesamte Jahr verteilt werden. Der Verteilungsmaß-
stab hat Regelungen zur Verhinderung einer übermäßigen Ausdehnung
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der Tätigkeit des Vertragsarztes vorzusehen. Insbesondere sind arzt-
gruppenspezifische Grenzwerte festzulegen, bis zu denen die von einer
Arztpraxis erbrachten Leistungen mit festen Punktwerten zu vergüten
sind (Regelleistungsvolumina). Für den Fall der Überschreitung der Grenz-
werte ist vorzusehen, dass die den Grenzwert überschreitende Leis-
tungsmenge mit abgestaffelten Punktwerten vergütet wird. Wider-
spruch und Klage gegen die Honorarfestsetzung sowie ihre Änderung
oder Aufhebung haben keine aufschiebende Wirkung. Die vom Bewer-
tungsausschuss nach Absatz 4a Satz 1 getroffenen Regelungen sind
Bestandteil der Vereinbarungen nach Satz 2.
(4a) Der Bewertungsausschuss (§ 87 Abs. 1 Satz 1) bestimmt Kriterien
zur Verteilung der Gesamtvergütungen nach Absatz 4, insbesondere zur
Festlegung der Vergütungsanteile für die hausärztliche und die fachärzt-
liche Versorgung sowie für deren Anpassung an solche Veränderungen
der vertragsärztlichen Versorgung, die bei der Bestimmung der Anteile
der hausärztlichen und der fachärztlichen Versorgung an der Gesamt-
vergütung zu beachten sind; er bestimmt ferner, erstmalig bis zum 29. Feb-
ruar 2004, den Inhalt der nach Absatz 4 Satz 4, 6, 7 und 8 zu treffen-
den Regelungen. Bei der erstmaligen Bestimmung der Vergütungsanteile
für die hausärztliche Versorgung nach Satz 1 ist der auf die hausärzt-
liche Versorgung entfallende Anteil an der Gesamtheit des in einer Kassen-
ärztlichen Vereinigung abgerechneten Punktzahlvolumens des Jahres
1996 zu Grunde zu legen; übersteigt in den Jahren 1997 bis 1999 der in
einer Kassenärztlichen Vereinigung auf die hausärztliche Versorgung
entfallende Anteil der abgerechneten Punkte am gesamten Punktzahl-
volumen den entsprechenden Anteil des Jahres 1996, ist von dem je-
weils höheren Anteil auszugehen. Veränderungen in der Zahl der an der
häuslichen Versorgung teilnehmenden Ärzte in den Jahren nach 1996
sind zu berücksichtigen. Die Kassenärztlichen Vereinigungen stellen dem
Bewertungsausschuss die für die Aufgaben nach Satz 1 erforderlichen
Daten nach Maßgabe der vom Bewertungsausschuss zu bestimmenden
inhaltlichen und verfahrensmäßigen Vorgaben zur Verfügung. Der
Bewertungsausschuss legt dem Bundesministerium für Gesundheit und
Soziale Sicherung jährlich jeweils bis zum 31. Dezember einen Bericht
zur Entwicklung der Vergütungs- und Leistungsstruktur in der ver-
tragsärztlichen Versorgung im Vorjahr vor; das Bundesministerium für
Gesundheit und Soziale Sicherung kann das Nähere zum Inhalt des
Berichts bestimmen.
(4b) [bis 31.12.2004: Ab einer Gesamtpunktmenge je Vertragszahnarzt
aus vertragszahnärztlicher Behandlung einschließlich der Versorgung
mit Zahnersatz sowie kieferorthopädischer Behandlung von 350.000
Punkten je Kalenderjahr verringert sich der Vergütungsanspruch für die
weiteren vertragszahnärztlichen Behandlungen im Sinne des § 73 Abs. 2
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Nr. 2 um 20 vom Hundert, ab einer Punktmenge von 450.000 je Kalender-
jahr um 30 vom Hundert und ab einer Punktmenge von 550.000 je
Kalenderjahr um 40 vom Hundert; für Kieferorthopäden verringert sich
der Vergütungsanspruch für die weiteren vertragszahnärztlichen Behand-
lungen ab einer Gesamtpunktmenge von 280.000 Punkten je Kalender-
jahr um 20 vom Hundert, ab einer Punktmenge von 360.000 Punkten
je Kalenderjahr um 30 vom Hundert und ab einer Punktmenge von 
440.000 Punkten je Kalenderjahr um 40 vom Hundert.] [ab 1.1.2005: Ab
einer Gesamtpunktmenge je Vertragszahnarzt aus vertragszahnärzt-
licher Behandlung einschließlich der kieferorthopädischen Behandlung
von 262.500 Punkten je Kalenderjahr verringert sich der Vergütungs-
anspruch für die weiteren vertragszahnärztlichen Behandlungen im
Sinne des § 73 Abs. 2 Nr. 2 um 20 vom Hundert, ab einer Punktmenge
von 337.500 je Kalenderjahr um 30 vom Hundert und ab einer Punkt-
menge von 412.500 je Kalenderjahr um 40 vom Hundert; für Kieferor-
thopäden verringert sich der Vergütungsanspruch für die weiteren ver-
tragszahnärztlichen Behandlungen ab einer Gesamtpunktmenge von 
280.000 Punkten je Kalenderjahr um 20 vom Hundert, ab einer Punkt-
menge von 360.000 Punkten je Kalenderjahr um 30 vom Hundert und
ab einer Punktmenge von 440.000 Punkten je Kalenderjahr um 40 vom
Hundert.] Satz 1 gilt für ermächtigte Zahnärzte entsprechend. Die
Punktmengengrenzen bei Gemeinschaftspraxen richten sich nach der
Zahl der gleichberechtigten zahnärztlichen Mitglieder. Bei nicht gleich-
berechtigten Mitgliedern gilt die Regelung für angestellte Zahnärzte ent-
sprechend. Eine Gleichberechtigung der zahnärztlichen Mitglieder liegt
vor, wenn vertraglich gleiche Rechte und Pflichten der Teilhaber in
Berufsausübung und Praxisführung vereinbart sind. Der Nachweis der
gleichberechtigten Teilhaberschaft ist gegenüber dem Zulassungsaus-
schuss durch Vorlage des notariell beglaubigten Vertrages zu erbringen.
Die Punktmengen erhöhen sich um 70 vom Hundert je ganztägig ange-
stelltem Zahnarzt im Sinne des § 32b Abs. 1 der Zulassungsverordnung
für Vertragszahnärzte und um 25 vom Hundert für Entlastungs-, Weiter-
bildungs- und Vorbereitungsassistenten. Bei Teilzeit oder nicht ganz-
jähriger Beschäftigung verringert sich die zusätzlich zu berücksichtigende
Punktmenge entsprechend der Beschäftigungsdauer. Die Punktmengen
umfassen alle vertragszahnärztlichen Leistungen im Sinne des § 73 Abs.
2 Nr. 2. In die Ermittlung der Punktmengen sind die Kostenerstattungen
nach § 13 Abs. 2 einzubeziehen. Diese werden den Kassenzahnärzt-
lichen Vereinigungen von den Krankenkassen mitgeteilt. 
(4c) Die Kassenzahnärztliche Vereinigung hat die zahnprothetischen
und kieferorthopädischen Rechnungen zahnarzt- und krankenkassen-
bezogen nach dem Leistungsquartal zu erfassen und mit den abge-
rechneten Leistungen nach § 28 Abs. 2 Satz 1, 3, 7, 9 und den gemelde-
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ten Kostenerstattungen nach § 13 Abs. 2 zusammenzuführen und die
Punktmengen bei der Ermittlung der Gesamtpunktmenge nach Absatz
4b zugrunde zu legen. 
(4d)Die Kassenzahnärztlichen Vereinigungen teilen den Krankenkassen
bei jeder Rechnungslegung mit, welche Vertragszahnärzte die Punkt-
mengengrenzen nach Absatz 4b überschreiten. Dabei ist für diese Zahn-
ärzte die Punktmenge sowie der Zeitpunkt anzugeben, ab dem die
Überschreitung der Punktmengengrenzen eingetreten ist. Die Zahl der
angestellten Zahnärzte nach § 32b Abs. 1 der Zulassungsverordnung für
Zahnärzte und der Entlastungs-, Weiterbildungs- und Vorbereitungs-
assistenten einschließlich ihrer Beschäftigungsdauer sind, bezogen auf
die einzelne Praxis, ebenfalls mitzuteilen. 
(4e) Die Kassenzahnärztlichen Vereinigungen haben die Honorarein-
sparungen aus den Vergütungsminderungen nach Absatz 4b an die
Krankenkassen weiterzugeben. Die Durchführung der Vergütungsminde-
rung durch die Kassenzahnärztliche Vereinigung erfolgt durch Absen-
kung der vertraglich vereinbarten Punktwerte ab dem Zeitpunkt der
jeweiligen Grenzwertüberschreitungen nach Absatz 4b. Die abgesenkten
Punktwerte nach Satz 2 sind den auf dem Zeitpunkt der Grenzwert-
überschreitungen folgenden Abrechnungen gegenüber den Kranken-
kassen zugrunde zu legen. Überzahlungen werden mit der nächsten
Abrechnung verrechnet. Weitere Einzelheiten können die Vertragspart-
ner der Vergütungsverträge (§ 83) regeln. 
(4f) Die Krankenkasse hat ein Zurückbehaltungsrecht in Höhe von 10
vom Hundert gegenüber jeder Forderung der Kassenzahnärztlichen Ver-
einigung, solange die Kassenzahnärztliche Vereinigung ihren Pflichten
aus den Absätzen 4c bis 4e nicht nachkommt. Der Anspruch auf Aus-
zahlung der nach Satz 1 einbehaltenen Beträge erlischt, wenn die Kassen-
zahnärztliche Vereinigung bis zur letzten Quartalsabrechnung eines Jahres
ihre Verpflichtungen für dieses Jahr nicht oder nicht vollständig erfüllt.
§ 85a Arztgruppenbezogene Regelleistungsvolumina
(1) Abweichend von § 85 Abs. 1, 2 und 3 gelten für die Vergütung
vertragsärztlicher Leistungen ab dem 1. Januar 2007 die in den Absät-
zen 2 bis 6 getroffenen Regelungen; dies gilt nicht für vertragszahn-
ärztliche Leistungen.
(2) Die Vertragsparteien des Gesamtvertrages nach § 83 vereinbaren mit
Wirkung für die Krankenkassen der jeweiligen Kassenart die von den
Krankenkassen mit befreiender Wirkung zu zahlenden Vergütungen für
die gesamte vertragsärztliche Versorgung der Versicherten mit Wohn-
ort im Bezirk der Kassenärztlichen Vereinigung. Hierzu vereinbaren sie
1. den mit der Zahl und der Morbiditätsstruktur der Versicherten ver-
bundenen Behandlungsbedarf,
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2. die Aufteilung der Leistungsmenge nach Nummer 1 auf die jeweiligen
Arztgruppen (arztgruppenbezogene Regelleistungsvolumina) sowie
3. den für die Vergütung der im Rahmen des jeweiligen Regelleis-
tungsvolumens erbrachten Leistungen anzuwendenden Punktwert.
Die Zahl der Versicherten nach Satz 2 Nr. 1 ist entsprechend der Zahl der
auf den zu Grunde gelegten Zeitraum entfallenden Versichertentage zu er-
mitteln. Für die Bestimmung der Arztgruppen nach Satz 2 Nr. 2 gilt § 85b
Abs. 4 Satz 5. Der Behandlungsbedarf der Versicherten nach Satz 2 Nr. 1
und das Regelleistungsvolumen einer Arztgruppe nach Satz 2 Nr. 2 sind
als Punktzahlvolumen auf der Grundlage des einheitlichen Bewertungs-
maßstabs (§ 87 Abs. 1) zu vereinbaren. Die vom Bewertungsausschuss
(§ 87 Abs. 1) nach Absatz 5 getroffenen Regelungen sind zu beachten.
(3) Die im Rahmen des arztgruppenbezogenen Regelleistungsvolumens
erbrachten Leistungen sind mit dem nach Absatz 2 Satz 2 vereinbarten
Punktwert zu vergüten. Darüber hinausgehende Leistungsmengen, die
sich aus einem bei der Vereinbarung nicht vorhersehbaren Anstieg des
morbiditätsbedingten Behandlungsbedarfs ergeben, sind nach Maß-
gabe der Kriterien nach Satz 3 mit einem Punktwert in Höhe von 10 vom
Hundert des nach Absatz 2 Satz 2 vereinbarten Punktwerts zu vergüten.
Die Vertragsparteien vereinbaren Kriterien zur Bestimmung der nach
Satz 2 zu vergütenden Leistungen. Bei der Vereinbarung nach Absatz 2
sind die Vereinbarungen nach Absatz 6 zu berücksichtigen. Ausgaben
für Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Abs. 2 mit Ausnahme der
Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Abs. 2 Satz 4 sind auf die nach
Absatz 2 Satz 1 zu zahlenden Vergütungen anzurechnen.
(4) Die Vertragsparteien des Gesamtvertrages vereinbaren jährlich
unter Beachtung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilität (§ 71 Abs. 1
Satz 1) die Veränderungen des morbiditätsbedingten Behandlungs-
bedarfs, der arztgruppenbezogenen Regelleistungsvolumina sowie des
Punktwerts nach Absatz 2 Satz 2. Sie haben dabei Veränderungen
1. der Zahl und der Morbiditätsstruktur der Versicherten,
2. von Art und Umfang der ärztlichen Leistungen, soweit sie auf einer
Veränderung des gesetzlichen oder satzungsmäßigen Leistungs-
umfangs der Krankenkassen beruhen,
zu berücksichtigen; der nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 1 vereinbarte Behand-
lungsbedarf gilt als notwendige medizinische Versorgung gemäß § 71
Abs. 1 Satz 1.
(5) Der Bewertungsausschuss (§ 87 Abs. 1) beschließt, erstmalig bis
zum 30. Juni 2005, ein Verfahren
1. zur Bestimmung der Morbiditätsstruktur und des damit verbun-
denen Behandlungsbedarfs nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 1,
2. zur Aufteilung dieses Behandlungsbedarfs auf die Arztgruppen
nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 2 sowie
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3. zur Bestimmung von Veränderungen der Morbiditätsstruktur nach
Absatz 4 Satz 2 Nr. 1.
Der Bewertungsausschuss bildet zur Bestimmung der Morbiditätsstruktur
nach Satz 1 Nr. 1 diagnosebezogene Risikoklassen für Versicherte mit
vergleichbarem Behandlungsbedarf nach einem international anerkann-
ten, zur Anwendung in der vertragsärztlichen Versorgung geeigneten
Klassifikationsverfahren; Grundlage hierfür sind die vertragsärztlichen
Behandlungsdiagnosen gemäß § 295 Abs. 1 Satz 2. Der Bewertungs-
ausschuss bestimmt Relativgewichte für die einzelnen Risikoklassen; diese
geben die Abweichung des standardisierten Behandlungsbedarfs je Ver-
sicherten in einer Risikoklasse vom durchschnittlichen Behandlungs-
bedarf je Versicherten der Grundgesamtheit wieder. Die Relativgewichte
können nach Versorgungsregionen differenziert werden. Der Bewer-
tungsausschuss hat, soweit erforderlich, für die in diesem Absatz ge-
nannten Aufgaben Datenerhebungen und -auswertungen durchzu-
führen oder in Auftrag zu geben oder Sachverständigengutachten ein-
zuholen; die damit verbundenen Kosten sind von den Spitzenverbänden
der Krankenkassen und der Kassenärztlichen Bundesvereinigung jeweils
zur Hälfte zu tragen. Über die nach Satz 5 durchzuführenden Maßnahmen
hat der Bewertungsausschuss bis zum 31. März 2004 zu beschließen;
bei der Durchführung der Maßnahmen ist darauf hinzuwirken, dass die
zu gewinnenden Erkenntnisse bis zum 31. März 2005 vorliegen.
(6) Von Absatz 2 abweichende Vergütungsvereinbarungen können
getroffen werden für ambulante Operationen und stationsersetzende
Leistungen (§ 115b), die Versorgung in medizinischen Versorgungszen-
tren (§ 95), strukturierte Behandlungsprogramme (§ 137g), Leistungen
bei der Substitutionsbehandlung der Drogenabhängigkeit (§ 85 Abs. 2a)
sowie Vorsorge- und Früherkennungsmaßnahmen (§§ 23 und 25). Der
Bewertungsausschuss bestimmt die Kriterien zur Bereinigung der Relativ-
gewichte nach Absatz 5 Satz 3 für abweichende Vergütungsvereinba-
rungen nach Satz 1.
§ 85b Arztbezogene Regelleistungsvolumina
(1) Abweichend von § 85 Abs. 4 und 4a werden die vertragsärztlichen
Leistungen ab dem 1. Januar 2007 von der Kassenärztlichen Vereinigung
im Rahmen von arztbezogenen Regelleistungsvolumina auf der Grund-
lage des einheitlichen Bewertungsmaßstabs (§ 87 Abs. 1) vergütet; die
Zuweisung der arztbezogenen Regelleistungsvolumina an die Vertrags-
ärzte und ermächtigen Ärzte obliegt der Kassenärztlichen Vereinigung.
§ 85 Abs. 4 Satz 9 gilt; § 87 Abs. 2a Satz 7 gilt entsprechend. Die nach
§ 85 Abs. 4 der Kassenärztlichen Vereinigung zugewiesenen Befugnisse
zur Verteilung der Vergütungen nach § 85a im Übrigen, insbesondere
zur Bestimmung von Abrechnungsfristen und -belegen sowie zur Ver-
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wendung von Vergütungsanteilen für Verwaltungsaufwand und Sicher-
stellungsaufgaben, bleiben unberührt. Satz 1 gilt nicht für vertragszahn-
ärztliche Leistungen.
(2) Ein arztbezogenes Regelleistungsvolumen nach Absatz 1 ist die von
einem Arzt in einem bestimmten Zeitraum abrechenbare Leistungs-
menge, die mit einem festen Punktwert (Regelpunktwert) zu vergüten
ist. Eine das arztbezogene Regelleistungsvolumen überschreitende Leis-
tungsmenge ist mit einem Punktwert in Höhe von 10 vom Hundert des
Regelpunktwertes zu vergüten; bei einer außergewöhnlich starken
Erhöhung der Zahl der behandelten Versicherten kann hiervon abgewi-
chen werden. Die Vertragsparteien nach Absatz 4 Satz 1 vereinbaren
das Nähere zum Inhalt und zum Verfahren der in Satz 2 getroffenen
Regelungen.
(3) Die Werte für die arztbezogenen Regelleistungsvolumina nach
Absatz 2 sind differenziert nach Arztgruppen festzulegen. Bei der Be-
stimmung des arztbezogenen Regelleistungsvolumens und des Regel-
punktwertes nach Absatz 2 sind
1. die Summe der für einen Bezirk der Kassenärztlichen Vereinigung
nach § 85a Abs. 2 für die jeweilige Arztgruppe insgesamt verein-
barten arztgruppenbezogenen Regelleistungsvolumina,
2. die nach § 85a Abs. 2 jeweils anzuwendenden Punktwerte,
3. die Zahl der der jeweiligen Arztgruppe angehörenden Vertragsärzte,
4. die Zahl und die Morbiditätsstruktur der von dem Vertragsarzt in den
jeweils vier zurückliegenden Quartalen behandelten Versicherten,
5. die für die Krankenkasse, der die Versicherten nach Nummer 4 an-
gehören, nach § 85a Abs. 2 vereinbarten arztgruppenbezogenen
Regelleistungsvolumina und Punktwerte,
6. der voraussichtliche Umfang der nach Absatz 2 Satz 2 abgestaffelt
zu vergütenden Leistungsmengen,
7. die auf der Grundlage von Zeitwerten für die ärztlichen Leistungen
nach § 87 Abs. 2 Satz 1 zu bestimmende Kapazitätsgrenze je
Arbeitstag für das bei gesicherter Qualität zu erbringende Leis-
tungsvolumen des Arztes
zu berücksichtigen. Die Summe der arztgruppenbezogenen Regelleis-
tungsvolumina nach Satz 2 Nr. 1 ist um die zu erwartenden Leistungs-
mengen zu verringern, die von Ärzten, die nicht Mitglieder der Kassen-
ärztlichen Vereinigung sind, für Versicherte mit Wohnort im Bezirk der
Kassenärztlichen Vereinigung erbracht werden, sowie um die zu erwar-
tenden Leistungsmengen zu erhöhen, die von Ärzten, die Mitglieder der
Kassenärztlichen Vereinigung sind, für Versicherte mit Wohnort im
Bezirk einer anderen Kassenärztlichen Vereinigung erbracht werden. Die
Besonderheiten bei Zusammenschlüssen von Ärzten zur gemeinsamen
Berufsausübung sind zu berücksichtigen. Die Kassenärztliche Vereini-
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gung darf zur Berücksichtigung einer Zunahme von an der vertrags-
ärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärzten Rückstellungen bilden.
(4) Die Kassenärztliche Vereinigung bestimmt die Regelleistungsvolu-
mina nach Absatz 3 auf der Grundlage einer mit den Landesverbänden
der Krankenkassen und den Verbänden der Ersatzkassen einheitlich und
gemeinsam zu schließenden Vereinbarung zur Umsetzung der in Ab-
satz 3 getroffenen Regelungen. Die vom Bewertungsausschuss nach
Satz 3 getroffenen Regelungen sind Bestandteil der Vereinbarung nach
Satz 1. Der Bewertungsausschuss (§ 87 Abs. 1) bestimmt, erstmalig bis
zum 30. Juni 2005,
1. den der Bemessung der Regelleistungsvolumina nach Absatz 2 
Satz 1 zu Grunde zu legenden Zeitraum,
2. die Definition der Arztgruppen nach Absatz 3 Satz 1,
3. das Verfahren zur Berechnung der arztbezogenen Regelleistungs-
volumina nach Absatz 3 Satz 2,
4. Kriterien zur Bestimmung der Morbiditätsstruktur nach Absatz 3
Satz 2 Nr. 4,
5. die Höhe der Kapazitätsgrenzen nach Absatz 3 Satz 2 Nr. 7,
6. das Verfahren zur Bemessung der nach Absatz 3 Satz 3 zu berück-
sichtigenden Leistungsmengen.
§ 85 Abs. 4a Satz 4 und 5 gilt. Bei der Bestimmung der Arztgruppen
nach Absatz 3 Satz 1 ist die nach § 87 Abs. 2a zu Grunde zu legende
Definition der Arztgruppen zu berücksichtigen. Bei der Bestimmung des
Zeitraums nach Absatz 2 Satz 1 ist insbesondere sicherzustellen, dass
eine kontinuierliche Versorgung der Versicherten gewährleistet ist.
§ 85c Vergütung ärztlicher Leistungen im Jahr 2006
(1) Die Vertragsparteien des Gesamtvertrages nach § 83 vereinbaren
erstmals für das Jahr 2006 arztgruppenbezogene Regelleistungsvolumina
und Punkwerte nach § 85a Abs. 2 mit der Maßgabe, dass jeweils als
Obergrenze für das Vergütungsvolumen der Krankenkassen eine Ge-
samtvergütung gemäß § 85 Abs. 1 Satz 1 vereinbart wird; § 85a Abs. 3
Satz 2 gilt nicht, § 71 gilt.
(2) Für Krankenkassen, die im Jahr 2006 die Gesamtvergütung erst-
malig nach dem Wohnortprinzip gemäß § 83 Satz 1 vereinbaren, ergibt
sich der Ausgangsbetrag für die Vereinbarung der Gesamtvergütung
jeweils durch die Multiplikation folgender Faktoren:
1. des Betrags, der sich bei der Teilung der für das Jahr 2005 gelten-
den Gesamtvergütung durch die Zahl der Mitglieder der Kranken-
kasse ergibt,
2. der Zahl der Mitglieder der Krankenkasse mit Wohnort im Bezirk
der vertragschließenden Kassenärztlichen Vereinigung.
Die Zahl der Mitglieder der Krankenkasse ist nach dem Vordruck KM 6
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der Statistik über die Versicherten in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zum 1. Juli 2005 zu bestimmen.
(3) Für die Vergütung der vertragsärztlichen Leistungen im Jahr 2006
gilt § 85b mit der Maßgabe, dass bei der Bestimmung der arztbezoge-
nen Regelleistungsvolumina nach § 85b Abs. 3 die nach Absatz 1 ver-
einbarten arztgruppenbezogenen Regelleistungsvolumina zu Grunde zu
legen sind.
§ 85d Vergütung ärztlicher Leistungen im Jahr 2007
Für die Vereinbarung des Punktwertes nach § 85a Abs. 2 Nr. 3 im Jahr
2007 ist der durchschnittliche Punktwert zugrunde zu legen, der sich aus
den für den Bezirk einer Kassenärztlichen Vereinigung für das Jahr 2006
insgesamt nach § 85c Abs. 1 vereinbarten Punktwerten, jeweils gewichtet
mit den vereinbarten Leistungsmengen, ergibt; § 71 gilt insoweit nicht.
Die Kassenärztliche Vereinigung, die Landesverbände der Krankenkassen
und die Verbände der Ersatzkassen stellen bis zum 31. Oktober 2006
den durchschnittlichen Punktwert nach Satz 1 gemeinsam und einheitlich
fest. Erfolgt die Feststellung des durchschnittlichen Punktwertes bis zu
diesem Zeitpunkt nicht, stellt die für die Kassenärztliche Vereinigung
zuständige Aufsichtsbehörde den Punktwert fest. Ausgangsbasis für die
Vereinbarung der arztgruppenbezogenen Regelleistungsvolumina nach
§ 85a Abs. 2 sind die jeweils für das Jahr 2006 gemäß § 85c Abs. 1 ver-
einbarten Regelleistungsvolumina.
§ 86 Empfehlungen
(1) Die Bundesverbände der Krankenkassen, die Verbände der Ersatz-
kassen, die Bundesknappschaft und die Kassenärztlichen Bundesvereini-
gungen haben gemeinsam eine Empfehlung über die angemessene Ver-
änderung der Gesamtvergütungen abzugeben, es sei denn, die Konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswesen hat eine entsprechende Empfehlung
abgegeben, der die Vertreter der gesetzlichen Krankenversicherung und
der Vertragsärzte zugestimmt haben. Wenn die Vertragspartner nichts
anderes vereinbaren, ist die Empfehlung einmal jährlich für den Zeit-
raum vom 1. Juli bis zum 30. Juni des folgenden Jahres abzugeben. 
(2) Die Empfehlungen sollen bei Abschluss der Verträge nach § 83
berücksichtigt werden. Abweichende Vereinbarungen sind zulässig,
soweit besondere regionale Verhältnisse oder besondere Verhältnisse
der Kassenarten dies erfordern und hierdurch der Grundsatz der Bei-
tragssatzstabilität (§ 141 Abs. 2) nicht gefährdet wird.
§ 87 Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewertungsmaßstab
(1) Die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren mit den
Spitzenverbänden der Krankenkassen durch Bewertungsausschüsse als
66 | Das Arzneimittel im Sozialrecht | VFA
Viertes Kapitel
Bestandteil der Bundesmantelverträge einen einheitlichen Bewertungs-
maßstab für die ärztlichen und einen einheitlichen Bewertungsmaßstab
für die zahnärztlichen Leistungen. In den Bundesmantelverträgen sind
auch die Regelungen, die zur Organisation der vertragsärztlichen Ver-
sorgung notwendig sind, insbesondere Vordrucke und Nachweise, zu
vereinbaren. Bei der Gestaltung der Arzneiverordnungsblätter ist § 73
Abs. 5 zu beachten. Die Arzneiverordnungsblätter sind so zu gestalten,
dass bis zu drei Verordnungen je Verordnungsblatt möglich sind. Dabei
ist für jede Verordnung ein Feld für die Auftragung des Kennzeichens
nach § 300 Abs. 1 Nr. 1 sowie ein weiteres Feld vorzusehen, in dem der
Arzt seine Entscheidung nach § 73 Abs. 5 durch Ankreuzen kenntlich
machen kann. Spätestens bis zum 1. Januar 2006 ist auch ein elektro-
nischer Verordnungsdatensatz für die Übermittlung der Verordnungs-
daten an Apotheken und Krankenkassen zu vereinbaren.
[ab 1.1.2005:
(1a) In dem Bundesmantelvertrag haben die Kassenzahnärztliche Bun-
desvereinigung und die Spitzenverbände der Krankenkassen festzu-
legen, dass die Kosten für Zahnersatz einschließlich Zahnkronen und
Suprakonstruktionen, soweit die gewählte Versorgung der Regelver-
sorgung nach § 56 Abs. 2 entspricht, gegenüber den Versicherten nach
Absatz 2 abzurechnen sind. Darüber hinaus sind im Bundesmantel-
vertrag folgende Regelungen zu treffen: Der Vertragszahnarzt hat vor
Beginn der Behandlung einen kostenfreien Heil- und Kostenplan zu
erstellen, der den Befund, die Regelversorgung und die tatsächlich
geplante Versorgung auch in den Fällen des § 55 Abs. 4 und 5 nach
Art, Umfang und Kosten beinhaltet. Im Heil- und Kostenplan sind
Angaben zum Herstellungsort des Zahnersatzes zu machen. Der Heil-
und Kostenplan ist von der Krankenkasse vor Beginn der Behandlung
insgesamt zu prüfen. Die Krankenkasse kann den Befund, die Versor-
gungsnotwendigkeit und die geplante Versorgung begutachten lassen.
Bei bestehender Versorgungsnotwendigkeit bewilligt die Krankenkasse
die Festzuschüsse gemäß § 55 Abs. 1 oder 2 entsprechend dem im
Heil- und Kostenplan ausgewiesenen Befund. Nach Abschluss der
Behandlung rechnet der Vertragszahnarzt die von der Krankenkasse
bewilligten Festzuschüsse mit Ausnahme der Fälle des § 55 Abs. 5 mit
der Kassenzahnärztlichen Vereinigung ab. Der Vertragszahnarzt hat bei
Rechnungslegung eine Durchschrift der Rechnung des gewerblichen
oder des praxiseigenen Labors über zahntechnische Leistungen und die
Erklärung nach Anhang VIII der Richtlinie 93/42/EWG des Rates vom
14. Juni 1993 über Medizinprodukte (ABl. EG Nr. L 169 S. 1) in der
jeweils geltenden Fassung beizufügen. Der Bundesmantelvertrag regelt
auch das Nähere zur Ausgestaltung des Heil- und Kostenplans, insbeson-
dere muss aus dem Heil- und Kostenplan erkennbar sein, ob die zahn-
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technischen Leistungen von Zahnärzten erbracht werden oder nicht.]
(2) Der einheitliche Bewertungsmaßstab bestimmt den Inhalt der
abrechnungsfähigen Leistungen und ihr wertmäßiges, in Punkten aus-
gedrücktes Verhältnis zueinander; soweit möglich, sind die Leistungen
mit Angaben für den zur Leistungserbringung erforderlichen Zeitauf-
wand des Vertragsarztes zu versehen. Die Bewertungsmaßstäbe sind in
bestimmten Zeitabständen auch daraufhin zu überprüfen, ob die Leis-
tungsbeschreibungen und ihre Bewertungen noch dem Stand der medi-
zinischen Wissenschaft und Technik sowie dem Erfordernis der Rationali-
sierung im Rahmen wirtschaftlicher Leistungserbringung entsprechen;
bei der Bewertung der Leistungen ist insbesondere der Aspekt der wirt-
schaftlichen Nutzung der bei der Erbringung von Leistungen eingesetzten
medizinisch-technischen Geräte zu berücksichtigen. Der Bewertungs-
ausschuss kann Regelungen treffen, die einem mit der Behandlung be-
stimmter Versichertengruppen verbundenen zusätzlichen Aufwand des
Arztes Rechnung tragen; er beschließt dazu das Nähere, insbesondere
zu Bestimmungen der im ersten Halbsatz genannten Versichertengruppen.
Die Regelungen nach den Sätzen 1, 2 und 3 sind erstmalig bis zum 30.
Juni 2004 zu treffen.
(2a) Die im einheitlichen Bewertungsmaßstab für die ärztlichen Leistun-
gen aufgeführten Leistungen sind, unter Berücksichtigung der Beson-
derheiten kooperativer Versorgungsformen, zu Leistungskomplexen
oder Fallpauschalen zusammenzufassen; für die Versorgung im Rahmen
von kooperativen Versorgungsformen sind Fallpauschalen festzulegen,
die dem fallbezogenen Zusammenwirken von Ärzten unterschiedlicher
Fachrichtungen in diesen Versorgungsformen Rechnung tragen. Für die
Abrechnung von Fallpauschalen sind Regelungen für den dabei zu er-
bringenden Leistungsumfang zu treffen; bei Fallpauschalen nach Satz 1
zweiter Halbsatz sind ferner Mindestanforderungen zu der institutio-
nellen Ausgestaltung der Kooperation der beteiligten Ärzte festzulegen.
Soweit dies medizinisch erforderlich ist, können Einzelleistungen vorge-
sehen werden. Für die üblicherweise von Hausärzten erbrachten Leis-
tungen, insbesondere die Betreuungs-, Koordinations- und Dokumen-
tationsleistungen, ist eine auf den Behandlungsfall bezogene Bewertung
vorzusehen (hausärztliche Grundvergütung). Die nach Absatz 2 Satz 1
bestimmten Leistungen sind entsprechend der in § 73 Abs. 1 festge-
legten Gliederung der vertragsärztlichen Versorgung bis zum 31. März
2000 in Leistungen der hausärztlichen und Leistungen der fachärztli-
chen Versorgung zu gliedern mit der Maßgabe, dass unbeschadet ge-
meinsam abrechenbarer Leistungen der hausärztlichen Versorgung nur
von den an der hausärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärzten und
Leistungen der fachärztlichen Versorgung nur von den an der fachärzt-
lichen Versorgung teilnehmenden Ärzten abgerechnet werden dürfen;
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die Leistungen der fachärztlichen Versorgung sind in der Weise zu glie-
dern, dass den einzelnen Facharztgruppen die von ihnen ausschließlich
abrechenbaren Leistungen zugeordnet werden. Bei der Bestimmung der
Arztgruppen nach Satz 5 ist der Versorgungsauftrag der jeweiligen Arzt-
gruppe im Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung zugrunde zu
legen. Im Verteilungsmaßstab nach § 85 Abs. 4 sind Regelungen vor-
zusehen, die sicherstellen, dass die Abrechnung der in Satz 4 genannten
Leistungen für einen Versicherten nur durch einen Arzt im jeweiligen
Abrechnungszeitraum erfolgt; ferner sind Regelungen für den Fall eines
Arztwechsels innerhalb des Abrechnungszeitraums vorzusehen. Die Ver-
tragspartner der Bundesmantelverträge stellen sicher, dass der nach 
§ 85 Abs. 3a Satz 8 zusätzlich zu entrichtende Betrag mit Wirkung vom
1. Januar 1995 für eine entsprechende Erhöhung der Punktzahl für die
hausärztliche Grundvergütung im Rahmen des einheitlichen Bewer-
tungsmaßstabes verwendet wird. Die Bewertung der von einer Arzt-
praxis in einem bestimmten Zeitraum erbrachten Leistungen kann so
festgelegt werden, dass sie mit zunehmender Menge sinkt (Abstaffe-
lung); der Bewertungsausschuss bestimmt die Leistungen, insbesondere
medizinisch-technische Leistungen, für die eine Abstaffelung vorzunehmen
ist. Die Regelungen nach den Sätzen 1, 2, 5, 6 und 9 sind erstmalig bis
zum 30. Juni 2004 zu treffen.
(2b) Im einheitlichen Bewertungsmaßstab für die ärztlichen Leistungen
sind die Bewertungen der Laborleistungen bis zum 31. Dezember 1993
entsprechend den Vorgaben nach Absatz 2 Satz 2 anzupassen und neu
zu ordnen. Bei der Neuordnung sind Möglichkeiten der strukturellen
Veränderungen der Versorgung mit Laborleistungen einzubeziehen. 
(2c) Der Bewertungsausschuss soll Regelungen zur Begrenzung veran-
lasster medizinisch-technischer Leistungen auf den medizinisch not-
wendigen Umfang treffen.
(2d)Die im einheitlichen Bewertungsmaßstab für zahnärztliche Leistungen
aufgeführten Leistungen können zu Leistungskomplexen zusammenge-
fasst werden. Die Leistungen sind entsprechend einer ursachengerechten,
zahnsubstanzschonenden und präventionsorientierten Versorgung ins-
besondere nach dem Kriterium der erforderlichen Arbeitszeit gleichge-
wichtig in und zwischen den Leistungsbereichen für Zahnerhaltung,
Prävention, Zahnersatz und Kieferorthopädie zu bewerten. Bei der Fest-
legung der Bewertungsrelationen ist wissenschaftlicher Sachverstand
einzubeziehen. Kommt eine Vereinbarung ganz oder teilweise bis zum
31. Dezember 2001 nicht zu Stande, hat das Bundesministerium für
Gesundheit und Soziale Sicherung unverzüglich den erweiterten Bewer-
tungsausschuss nach Absatz 4 mit Wirkung für die Vertragsparteien
anzurufen. Der erweiterte Bewertungsausschuss setzt mit der Mehrheit
seiner Mitglieder innerhalb von sechs Monaten die Vereinbarung fest. 
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(3) Der Bewertungsausschuss besteht aus sieben von der Kassenärzt-
lichen Bundesvereinigung bestellten Vertretern sowie je einem von den
Bundesverbänden der Krankenkassen, der Bundesknappschaft und den
Verbänden der Ersatzkassen bestellten Vertreter. Den Vorsitz führt ab-
wechselnd ein Vertreter der Ärzte und ein Vertreter der Krankenkassen. 
(4) Kommt im Bewertungsausschuss durch übereinstimmenden Be-
schluss aller Mitglieder eine Vereinbarung über den Bewertungsmaß-
stab ganz oder teilweise nicht zu Stande, wird der Bewertungsausschuss
auf Verlangen von mindestens zwei Mitgliedern um einen unpartei-
ischen Vorsitzenden und vier weitere unparteiische Mitglieder erweitert.
Für die Benennung des unparteiischen Vorsitzenden gilt § 89 Abs. 3
entsprechend. Von den weiteren unparteiischen Mitgliedern werden
zwei Mitglieder von der Kassenärztlichen Bundesvereinigung sowie ein
Mitglied gemeinsam von den Bundesverbänden der Krankenkassen und
der Bundesknappschaft benannt. Die Benennung eines weiteren unpar-
teiischen Mitglieds erfolgt durch die Verbände der Ersatzkassen. 
(5) Der erweiterte Bewertungsausschuss setzt mit der Mehrheit seiner
Mitglieder die Vereinbarung fest. Die Festsetzung hat die Rechtswirkung
einer vertraglichen Vereinbarung im Sinne des § 82 Abs. 1.
(6) Die Beschlüsse der Bewertungsausschüsse und die den Beschlüssen
zugrunde liegenden Beratungsunterlagen sind dem Bundesministerium
für Gesundheit und Soziale Sicherung vorzulegen; es kann die Beschlüsse
innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Kommen Beschlüsse der
Bewertungsausschüsse ganz oder teilweise nicht oder nicht innerhalb
einer vom Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung
gesetzten Frist zu Stande oder werden die Beanstandungen des Bundes-
ministeriums für Gesundheit und Soziale Sicherung nicht innerhalb einer
von ihm gesetzten Frist behoben, kann das Bundesministerium für Ge-
sundheit und Soziale Sicherung die Vereinbarungen festsetzen; es kann
dazu Datenerhebungen in Auftrag geben oder Sachverständigengut-
achten einholen. Die mit den Maßnahmen nach Satz 2 verbundenen
Kosten sind von den Spitzenverbänden der Krankenkassen und der
Kassenärztlichen Bundesvereinigung jeweils zur Hälfte zu tragen; das
Nähere bestimmt das Bundesministerium für Gesundheit und Soziale
Sicherung. Abweichend von Satz 2 kann das Bundesministerium für
Gesundheit und Soziale Sicherung für den Fall, dass Beschlüsse der Be-
wertungsausschüsse nicht oder nicht innerhalb einer vom Bundesminis-
terium für Gesundheit und Soziale Sicherung gesetzten Frist zu Stande
kommen, den erweiterten Bewertungsausschuss nach Absatz 4 mit Wir-
kung für die Vertragspartner anrufen. Der erweiterte Bewertungsaus-
schuss setzt mit der Mehrheit seiner Mitglieder innerhalb einer vom
Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung gesetzten Frist
die Vereinbarung fest; die Sätze 1 bis 3 gelten entsprechend.
70 | Das Arzneimittel im Sozialrecht | VFA
Viertes Kapitel
§ 87a Zahlungsanspruch bei Mehrkosten
Abrechnungsgrundlage für die Mehrkosten nach § 28 Abs. 2 Satz 2 und
[bis 31.12.2004: § 30 Abs. 3 Satz 2] [ab 1.1.2005: § 55 Abs. 4 ] ist die
Gebührenordnung für Zahnärzte. Der Zahlungsanspruch des Vertrags-
zahnarztes gegenüber dem Versicherten ist bei den für diese Mehrkosten
zu Grunde liegenden Leistungen auf das 2,3fache des Gebührensatzes
der Gebührenordnung für Zahnärzte begrenzt. Bei Mehrkosten für licht-
härtende Composite-Füllungen in Schicht- und Ätztechnik im Seiten-
zahnbereich nach § 28 Abs. 2 Satz 2 ist höchstens das 3,5fache des
Gebührensatzes der Gebührenordnung für Zahnärzte berechnungsfähig.
Die Begrenzung nach den Sätzen 2 und 3 entfällt, wenn der Gemeinsame
Bundesausschuss seinen Auftrag gemäß § 92 Abs. 1a und der Bewer-
tungsausschuss seinen Auftrag gemäß § 87 Abs. 2d Satz 2 erfüllt hat.
Maßgebend ist der Tag des Inkrafttretens der Richtlinien und der Tag




(1) Kommt ein Vertrag über die vertragsärztliche Versorgung ganz
oder teilweise nicht zu Stande, setzt das Schiedsamt mit der Mehrheit
seiner Mitglieder innerhalb von drei Monaten den Vertragsinhalt fest.
Kündigt eine Vertragspartei einen Vertrag, hat sie die Kündigung dem
zuständigen Schiedsamt schriftlich mitzuteilen. Kommt bis zum Ablauf
eines Vertrages ein neuer Vertrag nicht zu Stande, setzt das Schiedsamt
mit der Mehrheit seiner Mitglieder innerhalb von drei Monaten dessen
Inhalt fest. In diesem Fall gelten die Bestimmungen des bisherigen Ver-
trages bis zur Entscheidung des Schiedsamts vorläufig weiter. Kommt
ein Vertrag bis zum Ablauf von drei Monaten durch Schiedsspruch nicht
zu Stande und setzt das Schiedsamt auch innerhalb einer von der
zuständigen Aufsichtsbehörde bestimmten Frist den Vertragsinhalt nicht
fest, setzt die für das Schiedsamt zuständige Aufsichtsbehörde den Ver-
tragsinhalt fest. Die Klage gegen die Festsetzung des Schiedsamts hat
keine aufschiebende Wirkung. 
(1a) Kommt ein gesetzlich vorgeschriebener Vertrag über die ver-
tragsärztliche Versorgung ganz oder teilweise nicht zu Stande und
stellt keine der Vertragsparteien bei dem Schiedsamt den Antrag, eine
Einigung herbeizuführen, können die zuständigen Aufsichtsbehörden
nach Ablauf einer von ihnen gesetzten angemessenen Frist das Schieds-
amt mit Wirkung für die Vertragsparteien anrufen. Das Schiedsamt setzt
mit der Mehrheit seiner Mitglieder innerhalb von drei Monaten den Ver-
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tragsinhalt fest. Absatz 1 Satz 5 gilt entsprechend. Die Klage gegen die
Festsetzung des Schiedsamts hat keine aufschiebende Wirkung. 
(2) Die Kassenärztlichen Vereinigungen, die Landesverbände der Kran-
kenkassen sowie die Verbände der Ersatzkassen bilden je ein gemein-
sames Schiedsamt für die vertragsärztliche und die vertragszahnärztliche
Versorgung (Landesschiedsamt). Das Schiedsamt besteht aus Vertretern
der Ärzte und der Krankenkassen in gleicher Zahl sowie einem unpar-
teiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern.
Bei der Entscheidung über einen Vertrag, der nicht alle Kassenarten
betrifft, wirken nur Vertreter der betroffenen Kassenarten im Schied-
samt mit. Die in Satz 1 genannten Verbände der Krankenkassen können
von Satz 3 abweichende Regelungen vereinbaren. 
(3) Über den Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mit-
glieder sowie deren Stellvertreter sollen sich die Kassenärztlichen Ver-
einigungen, die Landesverbände der Krankenkassen und die Verbände
der Ersatzkassen einigen. § 213 Abs. 2 gilt für die Landesverbände der
Krankenkassen und die Verbände der Ersatzkassen entsprechend. Die
Amtsdauer beträgt vier Jahre. Soweit eine Einigung nicht zu Stande
kommt, stellen die Beteiligten eine gemeinsame Liste auf, die mindes-
tens die Namen für zwei Vorsitzende und je zwei weitere unparteiische
Mitglieder sowie deren Stellvertreter enthalten muss. Kommt es nicht
zu einer Einigung über den Vorsitzenden, die unparteiischen Mitglieder
oder die Stellvertreter aus der gemeinsam erstellten Liste, entscheidet
das Los, wer das Amt des Vorsitzenden, der weiteren unparteiischen
Mitglieder und der Stellvertreter auszuüben hat. Die Amtsdauer beträgt
in diesem Fall ein Jahr. Die Mitglieder des Schiedsamts führen ihr Amt
als Ehrenamt. Sie sind an Weisungen nicht gebunden. 
(4) Die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen, die Bundesverbände
der Krankenkassen, die Bundesknappschaft und die Verbände der Er-
satzkassen bilden je ein gemeinsames Schiedsamt für die vertragsärzt-
liche und die vertragszahnärztliche Versorgung. Absatz 2 Satz 2 bis 4
und Absatz 3 gelten entsprechend. 
(5) Die Aufsicht über die Schiedsämter nach Absatz 2 führen die für die
Sozialversicherung zuständigen obersten Verwaltungsbehörden der Län-
der oder die von den Landesregierungen durch Rechtsverordnung be-
stimmten Behörden; die Landesregierungen können diese Ermächtigung
auf die obersten Landesbehörden weiter übertragen. Die Aufsicht über
die Schiedsämter nach Absatz 4 führt das Bundesministerium für Gesund-
heit und Soziale Sicherung. Die Aufsicht erstreckt sich auf die Beachtung
von Gesetz und sonstigem Recht. Die Entscheidungen der Schiedsämter
über die Vergütung der Leistungen nach § 57 Abs. 1 und 2, § 83 und 
§ 85 sind den zuständigen Aufsichtsbehörden vorzulegen. Die Aufsichts-
behörden können die Entscheidungen bei einem Rechtsverstoß inner-
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halb von zwei Monaten nach Vorlage beanstanden. Für Klagen der Ver-
tragspartner gegen die Beanstandung gelten die Vorschriften über die
Anfechtungsklage entsprechend. 
(6) Das Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung
bestimmt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
das Nähere über die Zahl, die Bestellung, die Amtsdauer, die Amts-
führung, die Erstattung der baren Auslagen und die Entschädigung für
Zeitaufwand der Mitglieder der Schiedsämter, die Geschäftsführung,
das Verfahren, die Erhebung und die Höhe der Gebühren sowie über
die Verteilung der Kosten. 
(7) Der Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen und die Spitzen-
verbände der Krankenkassen bilden ein Bundesschiedsamt. Das Schieds-
amt besteht aus sieben vom Bundesinnungsverband der Zahntechniker
sowie je einem von den Bundesverbänden der Krankenkassen und der
Bundesknappschaft sowie zwei von den Verbänden der Ersatzkassen be-
stellten Vertretern, einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren
unparteiischen Mitgliedern. Im Übrigen gelten die Absätze 1, 1a, 3 und
5 Satz 2 und 3 sowie die auf Grund des Absatzes 6 erlassene Schieds-
amtsverordnung entsprechend. 
(8) Die Innungsverbände der Zahntechniker, die Landesverbände der
Krankenkassen und die Verbände der Ersatzkassen bilden ein Landes-
schiedsamt. Das Schiedsamt besteht aus sieben von den Innungsver-
bänden der Zahntechniker sowie je einem von den Landesverbänden der
Krankenkassen sowie zwei von den Verbänden der Ersatzkassen bestellten
Vertretern, einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren
unparteiischen Mitgliedern. Im Übrigen gelten die Absätze 1, 1a und 3
sowie Absatz 5 entsprechend.
Sechster Titel
Landesausschüsse und Gemeinsamer Bundesausschuss
§ 90 Landesausschüsse
(1) Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Landesverbände der
Krankenkassen bilden für den Bereich jedes Landes einen Landesaus-
schuss der Ärzte und Krankenkassen und einen Landesausschuss der
Zahnärzte und Krankenkassen. Für die Ersatzkassen nehmen deren Ver-
bände die Aufgabe der Landesverbände nach Satz 1 wahr. Die Verbän-
de der Ersatzkassen können diese Aufgabe auf eine im Bezirk der
Kassenärztlichen Vereinigung von den Ersatzkassen gebildete Arbeits-
gemeinschaft oder eine Ersatzkasse übertragen. 
(2) Die Landesausschüsse bestehen aus einem unparteiischen Vorsit-
zenden, zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern, acht Vertretern der
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Ärzte, drei Vertretern der Ortskrankenkassen, zwei Vertretern der Ersatz-
kassen, je einem Vertreter der Betriebskrankenkassen, der Innungs-
krankenkassen und der landwirtschaftlichen Krankenkassen. Über den
Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder sowie
deren Stellvertreter sollen sich die Kassenärztlichen Vereinigungen und
die Landesverbände einigen. Kommt eine Einigung nicht zu Stande,
werden sie durch die für die Sozialversicherung zuständige oberste Ver-
waltungsbehörde des Landes im Benehmen mit den Kassenärztlichen
Vereinigungen und den Landesverbänden der Krankenkassen berufen.
Besteht in dem Bereich eines Landesausschusses ein Landesverband
einer bestimmten Kassenart nicht und verringert sich dadurch die Zahl
der Vertreter der Krankenkassen, verringert sich die Zahl der Ärzte ent-
sprechend. Die Vertreter der Ärzte und ihre Stellvertreter werden von
den Kassenärztlichen Vereinigungen, die Vertreter der Krankenkassen
und ihre Stellvertreter werden von den Landesverbänden der Kranken-
kassen bestellt. 
(3) Die Mitglieder der Landesausschüsse führen ihr Amt als Ehrenamt.
Sie sind an Weisungen nicht gebunden. Die beteiligten Kassenärztlichen
Vereinigungen und die Verbände der Krankenkassen tragen die Kosten
der Landesausschüsse je zur Hälfte. Das Bundesministerium für Gesund-
heit und Soziale Sicherung bestimmt durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates nach Anhörung der Kassenärztlichen Bun-
desvereinigungen, der Bundesverbände der Krankenkassen, der Bun-
desknappschaft und der Verbände der Ersatzkassen das Nähere für die
Amtsdauer, die Amtsführung, die Erstattung der baren Auslagen und
die Entschädigung für Zeitaufwand der Ausschussmitglieder sowie über
die Verteilung der Kosten. 
(4) Die Aufgaben der Landesausschüsse bestimmen sich nach diesem
Buch. Die Aufsicht über die Geschäftsführung der Landesausschüsse
führen die für die Sozialversicherung zuständigen obersten Verwal-
tungsbehörden der Länder.
§ 91 Gemeinsamer Bundesausschuss
(1) Die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen, die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft, die Bundesverbände der Krankenkassen, die Bundes-
knappschaft und die Verbände der Ersatzkassen bilden einen Gemein-
samen Bundesausschuss. Der Gemeinsame Bundesausschuss ist rechts-
fähig.
(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss besteht aus einem unpartei-
ischen Vorsitzenden, zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern, vier Ver-
tretern der Kassenärztlichen Bundesvereinigung, einem Vertreter der
Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung, vier Vertretern der Deutschen
Krankenhausgesellschaft, drei Vertretern der Ortskrankenkassen, zwei
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Vertretern der Ersatzkassen, je einem Vertreter der Betriebskranken-
kassen, der Innungskrankenkassen, der landwirtschaftlichen Kranken-
kassen und der Knappschaftlichen Krankenversicherung. Über den Vor-
sitzenden und die weiteren unparteiischen Mitglieder sowie über deren
Stellvertreter sollen sich die Verbände nach Absatz 1 einigen. Kommt
eine Einigung nicht zu Stande, erfolgt eine Berufung durch das Bun-
desministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung im Benehmen mit
den Verbänden nach Satz 1. Die Vertreter der Ärzte und ihre Stellver-
treter werden von den Kassenärztlichen Bundesvereinigungen, die Ver-
treter der Krankenhäuser und ihre Stellvertreter von der Deutschen
Krankenhausgesellschaft sowie die Vertreter der Krankenkassen und
ihre Stellvertreter von den in Absatz 1 genannten Verbänden der Kran-
kenkassen bestellt. § 90 Abs. 3 Satz 1 und 2 gilt entsprechend. Für die
Tragung der Kosten des Gemeinsamen Bundesausschusses mit Aus-
nahme der Kosten der von den Verbänden nach Absatz 1 bestellten
Mitglieder gilt § 139c Abs. 1 entsprechend. § 90 Abs. 3 Satz 4 gilt ent-
sprechend mit der Maßgabe, dass vor Erlass der Rechtsverordnung
außerdem die Deutsche Krankenhausgesellschaft anzuhören ist. Der
Gemeinsame Bundesausschuss fasst seine Beschlüsse mit der Mehrheit
seiner Mitglieder, sofern die Geschäftsordnung nichts anderes be-
stimmt.
(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschließt
1. eine Verfahrensordnung, in der er insbesondere methodische An-
forderungen an die wissenschaftliche sektorenübergreifende Be-
wertung des Nutzens, der Notwendigkeit und der Wirtschaftlich-
keit von Maßnahmen als Grundlage für Beschlüsse sowie die
Anforderungen an den Nachweis der fachlichen Unabhängigkeit
von Sachverständigen und das Verfahren der Anhörung zu den je-
weiligen Richtlinien, insbesondere die Feststellung der anzuhören-
den Stellen, die Art und Weise der Anhörung und deren Aus-
wertung, regelt,
2. eine Geschäftsordnung, in der er Regelungen zur Arbeitsweise des
Gemeinsamen Bundesausschusses, insbesondere zur Geschäfts-
führung und zur Vorbereitung der Richtlinienbeschlüsse durch Ein-
setzung von Unterausschüssen, trifft. In der Geschäftsordnung sind
Regelungen zu treffen zur Gewährleistung des Mitberatungsrechts
der von den Organisationen nach § 140f Abs. 2 entsandten sach-
kundigen Personen.
Die Verfahrensordnung und die Geschäftsordnung bedürfen der Geneh-
migung des Bundesministeriums für Gesundheit und Soziale Sicherung.
Der Gemeinsame Bundesausschuss gibt evidenzbasierte Patienteninfor-
mationen, auch in allgemeinverständlicher Form, zu Diagnostik und The-
rapie von Krankheiten mit erheblicher epidemiologischer Bedeutung ab.
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(4) Bei Beschlüssen zu Richtlinien nach § 116b Abs. 4, zu Entschei-
dungen nach § 137b und zu Empfehlungen nach § 137f wirkt anstelle
des Vertreters der Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung ein weiterer
Vertreter der Kassenärztlichen Bundesvereinigung mit.
(5) Bei Beschlüssen zu Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 mit Ausnah-
me der Nummer 2, nach § 136 Abs. 2 Satz 2 und nach § 136a wirken
anstelle des Vertreters der Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung und
der vier Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft fünf weitere
Vertreter der Kassenärztlichen Bundesvereinigung mit. Bei Beschlüssen
zu Richtlinien über die psychotherapeutische Versorgung sind als Ver-
treter der Kassenärztlichen Bundesvereinigung fünf psychotherapeutisch
tätige Ärzte und fünf Psychotherapeuten sowie ein zusätzlicher Vertreter
der Ersatzkassen zu benennen.
(6) Bei Beschlüssen zu Richtlinien nach § 56 Abs. 1, § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 2 und zu Richtlinien nach § 136 Abs. 2 Satz 3 und § 136b wirken
anstelle der vier Vertreter der Kassenärztlichen Bundesvereinigung und
der vier Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft acht weitere
Vertreter der Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung mit.
(7) Bei Beschlüssen zu § 137 und zu Richtlinien nach § 137c wirken an-
stelle der vier Vertreter der Kassenärztlichen Bundesvereinigung und des
Vertreters der Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung fünf weitere
Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft mit.
(8) Die Vertreter der Vereinigungen und Verbände nach Absatz 1, die
an den jeweiligen Beschlüssen und Entscheidungen nach den Absätzen 4
bis 7 nicht mitwirken, haben ein Mitberatungsrecht.
(8a) Bei Beschlüssen, deren Gegenstand die Berufsausübung der Ärzte,
Psychotherapeuten oder Zahnärzte berührt, ist der jeweiligen Arbeits-
gemeinschaft der Kammern dieser Berufe auf Bundesebene Gelegenheit
zur Stellungnahme zu geben. § 137 Abs. 1 Satz 1 bleibt unberührt. 
(9) Die Beschlüsse des Gemeinsamen Bundesausschusses mit Ausnahme
der Beschlüsse zu Entscheidungen nach § 137b und zu Empfehlungen
nach § 137f sind für die Versicherten, die Krankenkassen und für die an
der ambulanten ärztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer
und die zugelassenen Krankenhäuser verbindlich.
(10)Die Aufsicht über den Gemeinsamen Bundesausschuss führt das
Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung; die §§ 67, 88
und 89 des Vierten Buches gelten entsprechend.
§ 92 Richtlinien der Bundesausschüsse
(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschließt die zur Sicherung der
ärztlichen Versorgung erforderlichen Richtlinien über die Gewährung für
eine ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche Versorgung der
Versicherten; dabei ist den besonderen Erfordernissen der Versorgung
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behinderter oder von Behinderung bedrohter Menschen und psychisch
Kranker Rechnung zu tragen, vor allem bei den Leistungen zur Belas-
tungserprobung und Arbeitstherapie; er kann dabei die Erbringung und
Verordnung von Leistungen oder Maßnahmen einschränken oder aus-
schließen, wenn nach dem allgemein anerkannten Stand der medizini-
schen Erkenntnisse der diagnostische oder therapeutische Nutzen, die
medizinische Notwendigkeit oder die Wirtschaftlichkeit nicht nachge-
wiesen sind. Er soll insbesondere Richtlinien beschließen über die 
1. ärztliche Behandlung,
2. zahnärztliche Behandlung einschließlich der Versorgung mit Zahn-
ersatz sowie kieferorthopädische Behandlung,
3. Maßnahmen zur Früherkennung von Krankheiten,
4. ärztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschaft,
5. Einführung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden,
6. Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, Kran-
kenhausbehandlung, häuslicher Krankenpflege und Soziotherapie,
7. Beurteilung der Arbeitsunfähigkeit,
8. Verordnung von im Einzelfall gebotenen Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation und die Beratung über Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
und ergänzende Leistungen zur Rehabilitation,
9. Bedarfsplanung,
10. medizinische Maßnahmen zur Herbeiführung einer Schwanger-
schaft nach § 27a Abs. 1,
11. Maßnahmen nach den §§ 24a und 24b,
12. Verordnung von Krankentransporten.
(1a) Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 sind auf eine ursachen-
gerechte, zahnsubstanzschonende und präventionsorientierte zahnärzt-
liche Behandlung einschließlich der Versorgung mit Zahnersatz sowie
kieferorthopädischer Behandlung auszurichten. Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss hat die Richtlinien auf der Grundlage auch von externem,
umfassendem zahnmedizinisch-wissenschaftlichem Sachverstand zu
beschließen. Das Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Siche-
rung kann dem Gemeinsamen Bundesausschuss vorgeben, einen Be-
schluss zu einzelnen dem Bundesausschuss durch Gesetz zugewiesenen
Aufgaben zu fassen oder zu überprüfen und hierzu eine angemessene
Frist setzen. Bei Nichteinhaltung der Frist fasst eine aus den Mitgliedern
des Bundesausschusses zu bildende Schiedsstelle innerhalb von 30
Tagen den erforderlichen Beschluss. Die Schiedsstelle besteht aus dem
unparteiischen Vorsitzenden, den zwei weiteren unparteiischen Mit-
gliedern des Bundesausschusses und je einem der Vertreter der Zahnärzte
und Krankenkassen. Vor der Entscheidung des Bundesausschusses über
die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 ist den für die Wahrnehmung
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der Interessen von Zahntechnikern maßgeblichen Spitzenorganisationen
auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stel-
lungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. 
(1b)Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses über
die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 4 ist den in § 134 Abs. 2
genannten Organisationen der Leistungserbringer auf Bundesebene
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in
die Entscheidung einzubeziehen. 
(2) Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 haben Arznei- und Heil-
mittel unter Berücksichtigung der Festbeträge nach § 35 oder § 35a so
zusammenzustellen, dass dem Arzt der Preisvergleich und die Auswahl
therapiegerechter Verordnungsmengen ermöglicht wird. Die Zusam-
menstellung der Arzneimittel ist nach Indikationsgebieten und Stoff-
gruppen zu gliedern. Um dem Arzt eine therapie- und preisgerechte
Auswahl der Arzneimittel zu ermöglichen, sind zu den einzelnen Indi-
kationsgebieten Hinweise aufzunehmen, aus denen sich für Arzneimittel
mit pharmakologisch vergleichbaren Wirkstoffen oder therapeutisch
vergleichbarer Wirkung eine Bewertung des therapeutischen Nutzens
auch im Verhältnis zum jeweiligen Apothekenabgabepreis und damit
zur Wirtschaftlichkeit der Verordnung ergibt; § 73 Abs. 8 Satz 3 bis 6
gilt entsprechend. Um dem Arzt eine therapie- und preisgerechte Aus-
wahl der Arzneimittel zu ermöglichen, können ferner für die einzelnen
Indikationsgebiete die Arzneimittel in folgenden Gruppen zusammen-
gefasst werden: 
1. Mittel, die allgemein zur Behandlung geeignet sind,
2. Mittel, die nur bei einem Teil der Patienten oder in besonderen 
Fällen zur Behandlung geeignet sind,
3. Mittel, bei deren Verordnung wegen bekannter Risiken oder zweifel-
hafter therapeutischer Zweckmäßigkeit besondere Aufmerksamkeit
geboten ist.
Sachverständigen der medizinischen und pharmazeutischen Wissen-
schaft und Praxis sowie der Arzneimittelhersteller und der Berufsvertre-
tungen der Apotheker ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; bei
der Beurteilung von Arzneimitteln der besonderen Therapierichtungen
sind auch Stellungnahmen von Sachverständigen dieser Therapierich-
tungen einzuholen. Die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzu-
beziehen. 
(3) Für Klagen gegen die Zusammenstellung der Arzneimittel nach
Absatz 2 gelten die Vorschriften über die Anfechtungsklage entspre-
chend. Die Klagen haben keine aufschiebende Wirkung. Ein Vorverfahren
findet nicht statt. Eine gesonderte Klage gegen die Gliederung nach
Indikationsgebieten oder Stoffgruppen nach Absatz 2 Satz 2, die Zu-
sammenfassung der Arzneimittel in Gruppen nach Absatz 2 Satz 4 oder
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gegen sonstige Bestandteile der Zusammenstellung nach Absatz 2 ist
unzulässig. 
(3a) Vor der Entscheidung über die Richtlinien zur Verordnung von Arz-
neimitteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den für die Wahrnehmung der
wirtschaftlichen Interessen gebildeten maßgeblichen Spitzenorganisa-
tionen der pharmazeutischen Unternehmer und der Apotheker sowie
den maßgeblichen Dachverbänden der Ärztegesellschaften der beson-
deren Therapierichtungen auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzu-
beziehen. 
(4) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 3 sind insbesondere zu
regeln
1. die Anwendung wirtschaftlicher Verfahren und die Voraussetzun-
gen, unter denen mehrere Maßnahmen zur Früherkennung zusam-
menzufassen sind,
2. das Nähere über die Bescheinigungen und Aufzeichnungen bei
Durchführung der Maßnahmen zur Früherkennung von Krankheiten.
Die Krankenkassen und die Kassenärztlichen Vereinigungen haben die
bei Durchführung von Maßnahmen zur Früherkennung von Krankhei-
ten anfallenden Ergebnisse zu sammeln und auszuwerten. Dabei ist
sicherzustellen, dass Rückschlüsse auf die Person des Untersuchten aus-
geschlossen sind. 
(5) Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses über
die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 8 ist den in § 111b Satz 1 genann-
ten Organisationen der Leistungserbringer, den Rehabilitationsträgern
(§ 6 Abs. 1 Nr. 2 bis 7 des Neunten Buches) sowie der Bundesarbeitsge-
meinschaft für Rehabilitation Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben;
die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. In den Richt-
linien ist zu regeln, bei welchen Behinderungen, unter welchen Voraus-
setzungen und nach welchen Verfahren die Vertragsärzte die Kranken-
kassen über die Behinderungen von Versicherten zu unterrichten haben. 
(6) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist insbesondere zu
regeln
1. der Katalog verordnungsfähiger Heilmittel,
2. die Zuordnung der Heilmittel zu Indikationen,
3. die Besonderheiten bei Wiederholungsverordnungen und
4. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Ver-
tragsarztes mit dem jeweiligen Heilmittelerbringer.
Vor der Entscheidung des Bundesausschusses über die Richtlinien zur
Verordnung von Heilmitteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den in § 125
Abs. 1 Satz 1 genannten Organisationen der Leistungserbringer Gelegen-
heit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Ent-
scheidung einzubeziehen. 
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(6a) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 ist insbesondere das
Nähere über die psychotherapeutisch behandlungsbedürftigen Krank-
heiten, die zur Krankenbehandlung geeigneten Verfahren, das Antrags-
und Gutachterverfahren, die probatorischen Sitzungen sowie über Art,
Umfang und Durchführung der Behandlung zu regeln. Die Richtlinien
haben darüber hinaus Regelungen zu treffen über die inhaltlichen
Anforderungen an den Konsiliarbericht und an die fachlichen Anforde-
rungen des den Konsiliarbericht (§ 28 Abs. 3) abgebenden Vertragsarz-
tes. Sie sind erstmalig zum 31. Dezember 1998 zu beschließen und tre-
ten am 1. Januar 1999 in Kraft. 
(7) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 sind insbesondere zu
regeln
1. die Verordnung der häuslichen Krankenpflege und deren ärztliche
Zielsetzung und
2. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Ver-
tragsarztes mit dem jeweiligen Leistungserbringer und dem Kran-
kenhaus.
Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses über die
Richtlinien zur Verordnung von häuslicher Krankenpflege nach Absatz 1
Satz 2 Nr. 6 ist den in § 132a Abs. 1 Satz 1 genannten Leistungserbringern
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in
die Entscheidung einzubeziehen. 
(7a) Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses über
die Richtlinien zur Verordnung von Hilfsmitteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6
ist den in § 128 Abs. 1 Satz 4 genannten Organisationen der betroffenen
Leistungserbringer und Hilfsmittelhersteller auf Bundesebene Gelegen-
heit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Ent-
scheidung einzubeziehen. 
(8) Die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses sind Bestand-
teil der Bundesmantelverträge.
§ 93 Übersicht über ausgeschlossene Arzneimittel
(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss soll in regelmäßigen Zeitab-
ständen die nach § 34 Abs. 1 oder durch Rechtsverordnung auf Grund
des § 34 Abs. 2 und 3 ganz oder für bestimmte Indikationsgebiete von
der Versorgung nach § 31 ausgeschlossenen Arzneimittel in einer Über-
sicht zusammenstellen. Die Übersicht ist im Bundesanzeiger bekanntzu-
machen. 
(2) Kommt der Gemeinsame Bundesausschuss seiner Pflicht nach Ab-
satz 1 nicht oder nicht in einer vom Bundesministerium für Gesundheit
und Soziale Sicherung gesetzten Frist nach, kann das Bundesministerium
für Gesundheit und Soziale Sicherung die Übersicht zusammenstellen
und im Bundesanzeiger bekannt machen.
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§ 94 Wirksamwerden der Richtlinien
(1) Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss beschlossenen Richtlinien
sind dem Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung vor-
zulegen. Er kann sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Kom-
men die für die Sicherstellung der ärztlichen Versorgung erforderlichen
Beschlüsse des Gemeinsamen Bundesausschusses nicht oder nicht
innerhalb einer vom Bundesministerium für Gesundheit und Soziale
Sicherung gesetzten Frist zu Stande oder werden die Beanstandungen
des Bundesministeriums für Gesundheit und Soziale Sicherung nicht
innerhalb der von ihm gesetzten Frist behoben, erlässt das Bundesminis-
terium für Gesundheit und Soziale Sicherung die Richtlinien. 
(2) Die Richtlinien sind im Bundesanzeiger bekanntzumachen.
Siebter Titel
Voraussetzungen und Formen der Teilnahme von Ärzten und
Zahnärzten an der Versorgung
§ 95d Pflicht zur fachlichen Fortbildung
(1) Der Vertragsarzt ist verpflichtet, sich in dem Umfang fachlich fort-
zubilden, wie es zur Erhaltung und Fortentwicklung der zu seiner Berufs-
ausübung in der vertragsärztlichen Versorgung erforderlichen Fach-
kenntnisse notwendig ist. Die Fortbildungsinhalte müssen dem aktuellen
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse auf dem Gebiet der Medizin,
Zahnmedizin oder Psychotherapie entsprechen. Sie müssen frei von
wirtschaftlichen Interessen sein.
(2) Der Nachweis über die Fortbildung kann durch Fortbildungszerti-
fikate der Kammern der Ärzte, der Zahnärzte sowie der Psychologischen
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
erbracht werden. Andere Fortbildungszertifikate müssen den Kriterien
entsprechen, die die jeweilige Arbeitsgemeinschaft der Kammern dieser
Berufe auf Bundesebene aufgestellt hat. In Ausnahmefällen kann die
Übereinstimmung der Fortbildung mit den Anforderungen nach Absatz
1 Satz 2 und 3 auch durch sonstige Nachweise erbracht werden; die
Einzelheiten werden von den Kassenärztlichen Bundesvereinigungen
nach Absatz 6 Satz 2 geregelt.
(3) Ein Vertragsarzt hat alle fünf Jahre gegenüber der Kassenärztlichen
Vereinigung den Nachweis zu erbringen, dass er in dem zurückliegenden
Fünfjahreszeitraum seiner Fortbildungspflicht nach Absatz 1 nachge-
kommen ist; für die Zeit des Ruhens der Zulassung ist die Frist unter-
brochen. Endet die bisherige Zulassung infolge Wegzugs des Vertrags-
arztes aus dem Bezirk seines Vertragsarztsitzes, läuft die bisherige Frist
weiter. Vertragsärzte, die am 30. Juni 2004 bereits zugelassen sind,
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haben den Nachweis nach Satz 1 erstmals bis zum 30. Juni 2009 zu
erbringen. Erbringt ein Vertragsarzt den Fortbildungsnachweis nicht
oder nicht vollständig, ist die Kassenärztliche Vereinigung verpflichtet,
das an ihn zu zahlende Honorar aus der Vergütung vertragsärztlicher
Tätigkeit für die ersten vier Quartale, die auf den Fünfjahreszeitraum fol-
gen, um 10 vom Hundert zu kürzen, ab dem darauf folgenden Quartal
um 25 vom Hundert. Ein Vertragsarzt kann die für den Fünfjahreszeit-
raum festgelegte Fortbildung binnen zwei Jahren ganz oder teilweise
nachholen; die nachgeholte Fortbildung wird auf den folgenden Fünf-
jahreszeitraum nicht angerechnet. Die Honorarkürzung endet nach
Ablauf des Quartals, in dem der vollständige Fortbildungsnachweis
erbracht wird. Erbringt ein Vertragsarzt den Fortbildungsnachweis nicht
spätestens zwei Jahre nach Ablauf des Fünfjahreszeitraums, soll die Kas-
senärztliche Vereinigung unverzüglich gegenüber dem Zulassungsaus-
schuss einen Antrag auf Entziehung der Zulassung stellen. Wird die
Zulassungsentziehung abgelehnt, endet die Honorarkürzung nach Ab-
lauf des Quartals, in dem der Vertragsarzt den vollständigen Fortbil-
dungsnachweis des folgenden Fünfjahreszeitraums erbringt.
(4) Die Absätze 1 bis 3 gelten für ermächtigte Ärzte entsprechend.
(5) Die Absätze 1 und 2 gelten entsprechend für angestellte Ärzte
eines medizinischen Versorgungszentrums oder eines Vertragsarztes.
Den Fortbildungsnachweis nach Absatz 3 für die von ihm angestellten
Ärzte führt das medizinische Versorgungszentrum oder der Vertragsarzt.
Übt ein angestellter Arzt die Beschäftigung länger als drei Monate nicht
aus, hat die Kassenärztliche Vereinigung auf Antrag den Fünfjahreszeit-
raum um die Fehlzeiten zu verlängern. Absatz 3 Satz 2 bis 6 und 8 gilt
entsprechend mit der Maßgabe, dass das Honorar des medizinischen
Versorgungszentrums oder des Vertragsarztes gekürzt wird. Die Honorar-
kürzung endet auch dann, wenn der Kassenärztlichen Vereinigung die
Beendigung des Beschäftigungsverhältnisses nachgewiesen wird, nach
Ablauf des Quartals, in dem das Beschäftigungsverhältnis endet. Besteht
das Beschäftigungsverhältnis fort und hat das zugelassene medizinische
Versorgungszentrum oder der Vertragsarzt nicht spätestens zwei Jahre
nach Ablauf des Fünfjahreszeitraums für einen angestellten Arzt den
Fortbildungsnachweis erbracht, soll die Kassenärztliche Vereinigung
unverzüglich gegenüber dem Zulassungsausschuss einen Antrag auf
Widerruf der Genehmigung der Anstellung stellen.
(6) Die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen regeln im Einvernehmen
mit den zuständigen Arbeitsgemeinschaften der Kammern auf Bundes-
ebene den angemessenen Umfang der im Fünfjahreszeitraum notwen-
digen Fortbildung. Die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen regeln
das Verfahren des Fortbildungsnachweises und der Honorarkürzung. Es
ist insbesondere festzulegen, in welchen Fällen Vertragsärzte bereits vor
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Ablauf des Fünfjahreszeitraums Anspruch auf eine schriftliche Anerken-




§ 106 Wirtschaftlichkeitsprüfung in der vertragsärztlichen Versor-
gung
(1) Die Krankenkassen und die Kassenärztlichen Vereinigungen über-
wachen die Wirtschaftlichkeit der vertragsärztlichen Versorgung durch
Beratungen und Prüfungen.
(1a) In erforderlichen Fällen berät der in Absatz 4 genannte Prüfungs-
ausschuss die Vertragsärzte auf der Grundlage von Übersichten über die
von ihnen im Zeitraum eines Jahres oder in einem kürzeren Zeitraum
erbrachten, verordneten oder veranlassten Leistungen über Fragen der
Wirtschaftlichkeit und Qualität der Versorgung.
(2) Die Wirtschaftlichkeit der Versorgung wird geprüft durch
1. arztbezogene Prüfung ärztlich verordneter Leistungen bei Über-
schreitung der Richtgrößenvolumina nach § 84 (Auffälligkeits-
prüfung),
2. arztbezogene Prüfung ärztlicher und ärztlich verordneter Leistungen
auf der Grundlage von arztbezogenen und versichertenbezogenen
Stichproben, die mindestens 2 vom Hundert der Ärzte je Quartal
umfassen (Zufälligkeitsprüfung). 
Die Höhe der Stichprobe nach Satz 1 Nr. 2 ist nach Arztgruppen gesondert
zu bestimmen. Die Prüfungen nach Satz 1 Nr. 2 umfassen neben dem zur
Abrechnung vorgelegten Leistungsvolumen auch Überweisungen, Kran-
kenhauseinweisungen und Feststellungen der Arbeitsunfähigkeit sowie
sonstige veranlasste Leistungen, insbesondere aufwändige medizinisch-
technische Leistungen; honorarwirksame Begrenzungsregelungen haben
keinen Einfluss auf die Prüfungen. Die Landesverbände der Kranken-
kassen und die Verbände der Ersatzkassen können gemeinsam und ein-
heitlich mit den Kassenärztlichen Vereinigungen über die in Satz 1 vor-
gesehenen Prüfungen hinaus Prüfungen ärztlicher und ärztlich verord-
neter Leistungen nach Durchschnittswerten oder andere arztbezogene
Prüfungsarten vereinbaren; dabei dürfen versichertenbezogene Daten
nur nach den Vorschriften des Zehnten Kapitels erhoben, verarbeitet
oder genutzt werden. Die Prüfungen bei Überschreitung der Richt-
größenvolumina sind für den Zeitraum eines Jahres durchzuführen. Der
einer Prüfung nach Satz 1 Nr. 2 zu Grunde zu legende Zeitraum beträgt
mindestens ein Jahr.
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(2a) Gegenstand der Beurteilung der Wirtschaftlichkeit in den Prüfungen
nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 sind, soweit dafür Veranlassung besteht, 
1. die medizinische Notwendigkeit der Leistungen (Indikation), 
2. die Eignung der Leistungen zur Erreichung des therapeutischen
oder diagnostischen Ziels (Effektivität),
3. die Übereinstimmung der Leistungen mit den anerkannten Kriterien
für ihre fachgerechte Erbringung (Qualität), insbesondere mit den
in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses enthaltenen
Vorgaben,
4. die Angemessenheit der durch die Leistungen verursachten Kosten
im Hinblick auf das Behandlungsziel,
5. bei Leistungen des Zahnersatzes und der Kieferorthopädie auch die
Vereinbarkeit der Leistungen mit dem Heil- und Kostenplan.
(2b)Die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen und die Spitzenverbände
der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich vereinbaren Richtlinien
zum Inhalt und zur Durchführung der Prüfungen nach Absatz 2 Satz 1
Nr. 2, insbesondere zu den Beurteilungsgegenständen nach Absatz 2a,
zur Bestimmung und zum Umfang der Stichproben sowie zur Auswahl
von Leistungsmerkmalen, erstmalig bis zum 31. Dezember 2004. Die
Richtlinien sind dem Bundesministerium für Gesundheit und Soziale
Sicherung vorzulegen. Es kann sie innerhalb von zwei Monaten bean-
standen. Kommen die Richtlinien nicht zu Stande oder werden die Bean-
standungen des Bundesministeriums für Gesundheit und Soziale Siche-
rung nicht innerhalb einer von ihm gesetzten Frist behoben, kann das
Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung die Richtlinien
erlassen.
(2c) Die Prüfungen nach Absatz 2 Satz 1 werden auf der Grundlage der
Daten durchgeführt, die den Geschäftsstellen nach Absatz 4a gemäß 
§ 296 Abs. 1, 2 und 4 sowie § 297 Abs. 1 bis 3 übermittelt werden.
Macht der Arzt Zweifel an der Richtigkeit der Daten geltend, entscheidet
der Prüfungsausschuss, ob die Zweifel hinreichend begründet sind und
die Richtigkeit der Daten auf der Grundlage einer Stichprobe aus den
Originalbelegen oder aus Kopien dieser Belege zu überprüfen ist.
(3) Die in Absatz 2 Satz 4 genannten Vertragspartner vereinbaren
Inhalt und Durchführung der Beratung nach Absatz 1a und der Prüfung
der Wirtschaftlichkeit nach Absatz 2 gemeinsam und einheitlich; die
Richtlinien nach Absatz 2b sind Inhalt der Vereinbarungen. In den Ver-
einbarungen ist insbesondere das Verfahren der Bestimmung der Stich-
proben für die Prüfungen nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 festzulegen; dabei
kann die Bildung von Stichprobengruppen abweichend von den Fach-
gebieten nach ausgewählten Leistungsmerkmalen vorgesehen werden.
In den Verträgen ist auch festzulegen, unter welchen Voraussetzungen
Einzelfallprüfungen durchgeführt und pauschale Honorarkürzungen vor-
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genommen werden; festzulegen ist ferner, dass der Prüfungsausschuss
auf Antrag der Kassenärztlichen Vereinigung, der Krankenkasse oder
ihres Verbandes Einzelfallprüfungen durchführt. Für den Fall wiederholt
festgestellter Unwirtschaftlichkeit sind pauschale Honorarkürzungen
vorzusehen. 
(3a) Ergeben die Prüfungen nach Absatz 2 und nach § 275 Abs. 1 Nr.
3b, Abs. 1a und Abs. 1b, dass ein Arzt Arbeitsunfähigkeit festgestellt
hat, obwohl die medizinischen Voraussetzungen dafür nicht vorlagen,
kann der Arbeitgeber, der zu Unrecht Arbeitsentgelt gezahlt hat, und
die Krankenkasse, die zu Unrecht Krankengeld gezahlt hat, von dem
Arzt Schadensersatz verlangen, wenn die Arbeitsunfähigkeit grob fahr-
lässig oder vorsätzlich festgestellt worden ist, obwohl die Vorausset-
zungen dafür nicht vorgelegen hatten. 
(4) Die in Absatz 2 Satz 4 genannten Vertragspartner bilden bei der
Kassenärztlichen Vereinigung oder bei einem der in Satz 5 genannten
Landesverbände einen gemeinsamen Prüfungs- und einen gemeinsamen
Beschwerdeausschuss. Die Ausschüsse bestehen jeweils aus Vertretern
der Kassenärztlichen Vereinigung und der Krankenkassen in gleicher
Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden. Die Amtsdauer beträgt
zwei Jahre. Bei Stimmengleichheit gibt die Stimme des Vorsitzenden den
Ausschlag. Über den Vorsitzenden, dessen Stellvertreter sowie den Sitz
der Ausschüsse sollen sich die Kassenärztliche Vereinigung, die Landes-
verbände der Krankenkassen und die Verbände der Ersatzkassen einigen.
Kommt eine Einigung nicht zu Stande, beruft die Aufsichtsbehörde nach
Absatz 7 im Benehmen mit der Kassenärztlichen Vereinigung und den
Verbänden der Krankenkassen den jeweiligen Vorsitzenden und dessen
Stellvertreter und entscheidet über den Sitz der Ausschüsse.
(4a) Der Prüfungs- und der Beschwerdeausschuss werden bei der Wahr-
nehmung ihrer Aufgaben durch eine Geschäftsstelle unterstützt. Die
Geschäftsstelle wird bei der Kassenärztlichen Vereinigung oder bei
einem der in Absatz 4 Satz 5 genannten Landesverbände oder bei einer
bereits bestehenden Arbeitsgemeinschaft im Land errichtet. Über die
Ausstattung der Geschäftsstelle mit den für die Aufgabenwahrnehmung
erforderlichen Sachmitteln, die Einstellung des Personals und die Inhalte
und Abläufe der Tätigkeit der Geschäftsstelle entscheiden der Prüfungs-
und Beschwerdeausschuss gemeinsam. Die innere Organisation ist so
zu gestalten, dass sie den besonderen Anforderungen des Daten-
schutzes nach § 78a des Zehnten Buches gerecht wird. Über die nach
Satz 2 zu treffende Entscheidung sollen sich die Kassenärztliche Vereini-
gung und die Verbände der Krankenkassen einigen. Kommt eine Eini-
gung nicht zu Stande, entscheidet die Aufsichtsbehörde nach Absatz 7.
Die Geschäftsstelle bereitet die für die Prüfungen nach Absatz 2 erfor-
derlichen Daten und sonstigen Unterlagen auf, trifft Feststellungen zu
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den für die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit wesentlichen Sachverhalten
und legt diese dem Prüfungsausschuss verbunden mit einem Vorschlag
zur Festsetzung von Maßnahmen zur Entscheidung vor. Die Kosten der
Prüfungs- und Beschwerdeausschüsse sowie der Geschäftsstelle tragen
die Kassenärztliche Vereinigung und die beteiligten Krankenkassen je
zur Hälfte. Das Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Siche-
rung bestimmt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundes-
rates das Nähere zur Geschäftsführung der Prüfungs- und Beschwerde-
ausschüsse sowie der Geschäftsstellen einschließlich der Entschädigung
der Vorsitzenden der Ausschüsse und zu den Pflichten der von den in
Absatz 2 Satz 4 genannten Vertragspartnern entsandten Vertreter. Die
Rechtsverordnung kann auch die Voraussetzungen und das Verfahren
zur Verhängung von Maßnahmen gegen Mitglieder der Ausschüsse
bestimmen, die ihre Pflichten nach diesem Gesetzbuch nicht oder nicht
ordnungsgemäß erfüllen.
(4b)Werden Wirtschaftlichkeitsprüfungen nicht in dem vorgesehenen
Umfang oder nicht entsprechend den für ihre Durchführung geltenden
Vorgaben durchgeführt, haften die zuständigen Vorstandsmitglieder der
Krankenkassenverbände und Kassenärztlichen Vereinigungen für eine
ordnungsgemäße Umsetzung dieser Regelung. Können Wirtschaftlich-
keitsprüfungen nicht in dem vorgesehenen Umfang oder nicht entspre-
chend den für ihre Durchführung geltenden Vorgaben durchgeführt
werden, weil die erforderlichen Daten nach den §§ 296 und 297 nicht
oder nicht im vorgesehenen Umfang oder nicht fristgerecht übermittelt
worden sind, haften die zuständigen Vorstandsmitglieder der Kranken-
kassen oder der Kassenärztlichen Vereinigungen. Die zuständige Auf-
sichtsbehörde hat nach Anhörung der Vorstandsmitglieder und der
jeweils entsandten Vertreter im Ausschuss den Verwaltungsrat oder die
Vertreterversammlung zu veranlassen, das Vorstandsmitglied auf Ersatz
des aus der Pflichtverletzung entstandenen Schadens in Anspruch zu
nehmen, falls der Verwaltungsrat oder die Vertreterversammlung das
Regressverfahren nicht bereits von sich aus eingeleitet hat.
(4c) Die Vertragspartner nach Absatz 2 Satz 4 können mit Zustimmung
der für sie zuständigen Aufsichtsbehörde die gemeinsame Bildung von
Prüfungs- und Beschwerdeausschüssen über den Bereich eines Landes
oder einer anderen Kassenärztlichen Vereinigung hinaus vereinbaren.
Die nach Absatz 4 oder 4c Satz 1 gebildeten Prüfungs- und Beschwerde-
ausschüsse können mit Zustimmung der für sie zuständigen Aufsichts-
behörde Aufgaben nach Absatz 4a durch eine in dem Bereich eines
anderen Landes oder einer anderen Kassenärztlichen Vereinigung nach
Absatz 4a errichteten Geschäftsstelle wahrnehmen lassen, wenn dies
wirtschaftlich und zweckmäßig ist; § 89 Abs. 3 bis 5, § 91 Abs. 2 Satz 1
und Abs. 4 und § 92 des Zehnten Buches gelten entsprechend. Die Auf-
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sicht über die für den Bereich mehrerer Länder tätigen Ausschüsse oder
Stellen nach Absatz 4a führt die für die Sozialversicherung zuständige
oberste Verwaltungsbehörde des Landes, in dem der Ausschuss oder
die Stelle ihren Sitz hat. Die Aufsicht ist im Benehmen mit den zuständigen
obersten Verwaltungsbehörden der beteiligten Länder wahrzunehmen.
(4d)Die nach Absatz 4 gebildeten Prüfungs- und Beschwerdeausschüs-
se können mit Zustimmung der für sie zuständigen Aufsichtsbehörde
unabhängige Sachverständige oder andere private Dritte mit der Erfül-
lung der Aufgaben nach Absatz 4a beauftragen, wenn dies wirtschaft-
lich und zweckmäßig ist. Absatz 4c Satz 2 zweiter Halbsatz gilt.
(5) Der Prüfungsausschuss entscheidet, ob der Vertragsarzt, der
ermächtigte Arzt oder die ermächtigte ärztlich geleitete Einrichtung
gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot verstoßen hat und welche Maß-
nahmen zu treffen sind. Dabei sollen gezielte Beratungen weiteren
Maßnahmen in der Regel vorangehen. Gegen die Entscheidungen der
Prüfungsausschüsse können die betroffenen Ärzte und ärztlich geleiteten
Einrichtungen, die Krankenkasse, die betroffenen Landesverbände der
Krankenkassen sowie die Kassenärztlichen Vereinigungen die Beschwer-
deausschüsse anrufen. Die Anrufung hat aufschiebende Wirkung. Für
das Verfahren sind § 84 Abs. 1 und § 85 Abs. 3 des Sozialgerichtsge-
setzes anzuwenden. Das Verfahren vor dem Beschwerdeausschuss gilt
als Vorverfahren (§ 78 des Sozialgerichtsgesetzes). Die Klage gegen eine
vom Beschwerdeausschuss festgesetzte Honorarkürzung hat keine auf-
schiebende Wirkung. 
(5a) Beratungen nach Absatz 1a bei Überschreitung der Richtgrößen-
volumen nach § 84 Abs. 6 und 8 werden durchgeführt, wenn das Ver-
ordnungsvolumen eines Arztes in einem Kalenderjahr das Richtgrößen-
volumen um mehr als 15 vom Hundert übersteigt und auf Grund der
vorliegenden Daten der Prüfungsausschuss nicht davon ausgeht, dass
die Überschreitung in vollem Umfang durch Praxisbesonderheiten
begründet ist (Vorab-Prüfung). Die nach § 84 Abs. 6 zur Bestimmung
der Richtgrößen verwendeten Maßstäbe können zur Feststellung von
Praxisbesonderheiten nicht erneut herangezogen werden. Bei einer Über-
schreitung des Richtgrößenvolumens um mehr als 25 vom Hundert hat
der Vertragsarzt nach Feststellung durch den Prüfungsausschuss den
sich daraus ergebenden Mehraufwand den Krankenkassen zu erstatten,
soweit dieser nicht durch Praxisbesonderheiten begründet ist. Der Prü-
fungsausschuss soll vor seinen Entscheidungen und Festsetzungen auf
eine entsprechende Vereinbarung mit dem Vertragsarzt hinwirken, die
eine Minderung des Erstattungsbetrages um bis zu einem Fünftel zum
Inhalt haben kann. Die in Absatz 2 Satz 4 genannten Vertragspartner
bestimmen in Vereinbarungen nach Absatz 3 die Maßstäbe zur Prüfung
der Berücksichtigung von Praxisbesonderheiten. Eine Klage gegen die
Viertes Kapitel
Das Arzneimittel im Sozialrecht | VFA | 87
Entscheidung des Beschwerdeausschusses hat keine aufschiebende Wir-
kung. 
(5b) In den Prüfungen nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 ist auch die Einhaltung
der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 zu prüfen, soweit ihre Gel-
tung auf § 35b Abs. 1 beruht. Das Nähere ist in Vereinbarungen nach
Absatz 3 zu regeln.
(5c) Der Prüfungsausschuss setzt den Krankenkassen zustehenden
Betrag nach Absatz 5a fest. Die nach Maßgabe der Gesamtverträge zu
entrichtende Vergütung verringert sich um diesen Betrag. Die Kassen-
ärztliche Vereinigung hat in der jeweiligen Höhe Rückforderungsan-
sprüche gegen den Vertragsarzt, die der an die Kassenärztlichen Verei-
nigung zu entrichtenden Vergütung zugerechnet werden. Soweit der
Vertragsarzt nachweist, dass ihn die Rückforderung wirtschaftlich
gefährden würde, kann die Kassenärztliche Vereinigung sie entspre-
chend § 76 Abs. 2 Nr. 1 und 3 des Vierten Buches stunden oder erlassen.
(5d)Ein vom Vertragsarzt zu erstattender Mehraufwand wird abwei-
chend von Absatz 5a Satz 3 nicht festgesetzt, soweit der Prüfungsaus-
schuss mit dem Arzt eine individuelle Richtgröße vereinbart, die eine
wirtschaftliche Verordnungsweise des Arztes unter Berücksichtigung
von Praxisbesonderheiten gewährleistet. In dieser Vereinbarung muss
sich der Arzt verpflichten, ab dem Quartal, das auf die Vereinbarung
folgt, jeweils den sich aus einer Überschreitung dieser Richtgröße erge-
benden Mehraufwand den Krankenkassen zu erstatten. Die Richtgröße
ist für den Zeitraum von vier Quartalen zu vereinbaren und für den folgen-
den Zeitraum zu überprüfen, soweit hierzu nichts anderes vereinbart ist.
(6) Die Absätze 1 bis 5 gelten auch für die Prüfung der Wirtschaftlich-
keit der im Krankenhaus erbrachten ambulanten ärztlichen und beleg-
ärztlichen Leistungen; § 106a gilt entsprechend. 
(7) Die Aufsicht über die Prüfungs- und Beschwerdeausschüsse ein-
schließlich der Geschäftsstellen nach den Absätzen 4 und 4a führen die
für die Sozialversicherung zuständigen obersten Verwaltungsbehörden
der Länder. Die Prüfungs- und Beschwerdeausschüsse erstellen einmal
jährlich eine Übersicht über die Zahl der durchgeführten Beratungen
und Prüfungen sowie die von ihnen festgesetzten Maßnahmen. Die
Übersicht ist der Aufsichtsbehörde vorzulegen.
§ 106a Abrechnungsprüfung in der vertragsärztlichen Versorgung
(1) Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen prüfen
die Rechtmäßigkeit und Plausibilität der Abrechnungen in der vertrags-
ärztlichen Versorgung.
(2) Die Kassenärztliche Vereinigung stellt die sachliche und rechne-
rische Richtigkeit der Abrechnungen der Vertragsärzte fest; dazu gehört
auch die arztbezogene Prüfung der Abrechnungen auf Plausibilität sowie
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die Prüfung der abgerechneten Sachkosten. Gegenstand der arztbezo-
genen Plausibilitätsprüfung ist insbesondere der Umfang der je Tag
abgerechneten Leistungen im Hinblick auf den damit verbundenen Zeit-
aufwand des Vertragsarztes. Bei der Prüfung nach Satz 2 ist ein Zeit-
rahmen für das pro Tag höchstens abrechenbare Leistungsvolumen zu
Grunde zu legen; zusätzlich können Zeitrahmen für die in längeren Zeit-
perioden höchstens abrechenbaren Leistungsvolumina zu Grunde gelegt
werden. Soweit Angaben zum Zeitaufwand nach § 87 Abs. 2 Satz 1
zweiter Halbsatz bestimmt sind, sind diese bei den Prüfungen nach Satz 2
zu Grunde zu legen. Bei den Prüfungen ist von dem durch den Ver-
tragsarzt angeforderten Punktzahlvolumen unabhängig von honorar-
wirksamen Begrenzungsregelungen auszugehen. Soweit es für den
jeweiligen Prüfungsgegenstand erforderlich ist, sind die Abrechnungen
vorangegangener Abrechnungszeiträume in die Prüfung einzubeziehen.
Die Kassenärztliche Vereinigung unterrichtet die in Absatz 5 genannten
Verbände der Krankenkassen unverzüglich über die Durchführung der
Prüfungen und deren Ergebnisse.
(3) Die Krankenkassen prüfen die Abrechnungen der Vertragsärzte ins-
besondere hinsichtlich
1. des Bestehens und des Umfangs ihrer Leistungspflicht,
2. der Plausibilität von Art und Umfang der für die Behandlung eines
Versicherten abgerechneten Leistungen in Bezug auf die angege-
bene Diagnose, bei zahnärztlichen Leistungen in Bezug auf die an-
gegebenen Befunde,
3. der Plausibilität der Zahl der vom Versicherten in Anspruch genom-
menen Vertragsärzte, unter Berücksichtigung ihrer Fachgruppen-
zugehörigkeit,
4. der vom Versicherten an den Arzt zu zahlenden Zuzahlung nach § 28
Abs. 4 und der Beachtung des damit verbundenen Verfahrens nach
§ 43b Abs. 2.
Sie unterrichten die Kassenärztlichen Vereinigungen unverzüglich über
die Durchführung der Prüfungen und deren Ergebnisse.
(4) Die Krankenkassen oder ihre Verbände können, sofern dazu Ver-
anlassung besteht, gezielte Prüfungen durch die Kassenärztliche Vereini-
gung nach Absatz 2 beantragen. Die Kassenärztliche Vereinigung kann,
sofern dazu Veranlassung besteht, Prüfungen durch die Krankenkassen
nach Absatz 3 beantragen. Bei festgestellter Unplausibilität nach Absatz
3 Satz 1 Nr. 2 oder 3 kann die Krankenkasse oder ihr Verband eine Wirt-
schaftlichkeitsprüfung nach § 106 beantragen; dies gilt für die Kassen-
ärztliche Vereinigung bei festgestellter Unplausibilität nach Absatz 2 ent-
sprechend.
(5) Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Landesverbände der
Krankenkassen und die Verbände der Ersatzkassen gemeinsam und ein-
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heitlich vereinbaren Inhalt und Durchführung der Prüfungen nach den
Absätzen 2 bis 4. In den Vereinbarungen sind auch Maßnahmen für den
Fall von Verstößen gegen Abrechnungsbestimmungen, einer Überschrei-
tung der Zeitrahmen nach Absatz 2 Satz 3 sowie des Nichtbestehens
einer Leistungspflicht der Krankenkassen, soweit dies dem Leistungs-
erbringer bekannt sein musste, vorzusehen. Der Inhalt der Richtlinien
nach Absatz 6 ist Bestandteil der Vereinbarungen.
(6) Die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen und die Spitzenverbände
der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich vereinbaren erstmalig bis
zum 30. Juni 2004 Richtlinien zum Inhalt und zur Durchführung der 
Prüfungen nach den Absätzen 2 und 3; die Richtlinien enthalten insbe-
sondere Vorgaben zu den Kriterien nach Absatz 2 Satz 2 und 3. Die
Richtlinien sind dem Bundesministerium für Gesundheit und Soziale
Sicherung vorzulegen. Es kann sie innerhalb von zwei Monaten bean-
standen. Kommen die Richtlinien nicht zu Stande oder werden die
Beanstandungen des Bundesministeriums für Gesundheit und Soziale
Sicherung nicht innerhalb einer von ihm gesetzten Frist behoben, kann
das Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung die Richt-
linien erlassen.
(7) § 106 Abs. 4b gilt entsprechend.
Dritter Abschnitt
Beziehungen zu Krankenhäusern und anderen Einrichtungen
§ 107 Krankenhäuser, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
(1) Krankenhäuser im Sinne dieses Gesetzbuchs sind Einrichtungen, die
1. der Krankenhausbehandlung oder Geburtshilfe dienen, 
2. fachlich-medizinisch unter ständiger ärztlicher Leitung stehen, über
ausreichende, ihrem Versorgungsauftrag entsprechende diagnos-
tische und therapeutische Möglichkeiten verfügen und nach wissen-
schaftlich anerkannten Methoden arbeiten,
3. mit Hilfe von jederzeit verfügbarem ärztlichem, Pflege-, Funktions-
und medizinisch-technischem Personal darauf eingerichtet sind,
vorwiegend durch ärztliche und pflegerische Hilfeleistung Krank-
heiten der Patienten zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung
zu verhüten, Krankheitsbeschwerden zu lindern oder Geburtshilfe
zu leisten, und in denen
4. die Patienten untergebracht und verpflegt werden können.
(2) Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen im Sinne dieses
Gesetzbuchs sind Einrichtungen, die 
1. der stationären Behandlung der Patienten dienen, um
a) eine Schwächung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit vor-
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aussichtlich zu einer Krankheit führen würde, zu beseitigen oder
einer Gefährdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kin-
des entgegenzuwirken (Vorsorge) oder
b) eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhüten oder
Krankheitsbeschwerden zu lindern oder im Anschluss an Kranken-
hausbehandlung den dabei erzielten Behandlungserfolg zu
sichern oder zu festigen, auch mit dem Ziel, eine drohende Be-
hinderung oder Pflegebedürftigkeit abzuwenden, zu beseitigen,
zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhüten
oder ihre Folgen zu mildern (Rehabilitation), wobei Leistungen
der aktivierenden Pflege nicht von den Krankenkassen über-
nommen werden dürfen.
2. fachlich-medizinisch unter ständiger ärztlicher Verantwortung und
unter Mitwirkung von besonders geschultem Personal darauf ein-
gerichtet sind, den Gesundheitszustand der Patienten nach einem
ärztlichen Behandlungsplan vorwiegend durch Anwendung von
Heilmitteln einschließlich Krankengymnastik, Bewegungstherapie,
Sprachtherapie oder Arbeits- und Beschäftigungstherapie, ferner
durch andere geeignete Hilfen, auch durch geistige und seelische
Einwirkungen, zu verbessern und den Patienten bei der Entwick-
lung eigener Abwehr- und Heilungskräfte zu helfen, und in denen
3. die Patienten untergebracht und verpflegt werden können.
§ 108 Zugelassene Krankenhäuser
Die Krankenkassen dürfen Krankenhausbehandlung nur durch folgende
Krankenhäuser (zugelassene Krankenhäuser) erbringen lassen: 
1. Hochschulkliniken im Sinne des Hochschulbauförderungsgesetzes,
2. Krankenhäuser, die in den Krankenhausplan eines Landes aufge-
nommen sind (Plankrankenhäuser), oder
3. Krankenhäuser, die einen Versorgungsvertrag mit den Landesver-
bänden der Krankenkassen und den Verbänden der Ersatzkassen
abgeschlossen haben.
Vierter Abschnitt
Beziehungen zu Krankenhäusern und Vertragsärzten
§ 115 Dreiseitige Verträge und Rahmenempfehlungen zwischen Kran-
kenkassen, Krankenhäusern und Vertragsärzten
(1) Die Landesverbände der Krankenkassen und die Verbände der Er-
satzkassen gemeinsam und die Kassenärztlichen Vereinigungen schließen
mit der Landeskrankenhausgesellschaft oder mit den Vereinigungen der
Krankenhausträger im Land gemeinsam Verträge mit dem Ziel, durch
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enge Zusammenarbeit zwischen Vertragsärzten und zugelassenen Kran-
kenhäusern eine nahtlose ambulante und stationäre Behandlung der
Versicherten zu gewährleisten. 
(2) Die Verträge regeln insbesondere
1. die Förderung des Belegarztwesens und der Behandlung in Ein-
richtungen, in denen die Versicherten durch Zusammenarbeit meh-
rerer Vertragsärzte ambulant und stationär versorgt werden (Praxis-
kliniken),
2. die gegenseitige Unterrichtung über die Behandlung der Patienten
sowie über die Überlassung und Verwendung von Krankenunter-
lagen,
3. die Zusammenarbeit bei der Gestaltung und Durchführung eines
ständig einsatzbereiten Notdienstes,
4. die Durchführung einer vor- und nachstationären Behandlung im
Krankenhaus nach § 115a einschließlich der Prüfung der Wirtschaft-
lichkeit und der Verhinderung von Missbrauch; in den Verträgen
können von § 115a Abs. 2 Satz 1 bis 3 abweichende Regelungen
vereinbart werden.
5. die allgemeinen Bedingungen der ambulanten Behandlung im
Krankenhaus.
Sie sind für die Krankenkassen, die Vertragsärzte und die zugelassenen
Krankenhäuser im Land unmittelbar verbindlich. 
(3) Kommt ein Vertrag nach Absatz 1 ganz oder teilweise nicht zu
Stande, wird sein Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch die Landes-
schiedsstelle nach § 114 festgesetzt. Diese wird hierzu um Vertreter der
Vertragsärzte in der gleichen Zahl erweitert, wie sie jeweils für die Ver-
treter der Krankenkassen und Krankenhäuser vorgesehen ist (erweiterte
Schiedsstelle). Die Vertreter der Vertragsärzte werden von den Kassen-
ärztlichen Vereinigungen bestellt. Das Nähere wird durch die Rechts-
verordnung nach § 114 Abs. 5 bestimmt. Für die Kündigung der Ver-
träge sowie die vertragliche Ablösung der von der erweiterten Schieds-
stelle festgesetzten Verträge gilt § 112 Abs. 4 entsprechend. 
(4) Kommt eine Regelung nach Absatz 1 bis 3 bis zum 31. Dezember
1990 ganz oder teilweise nicht zu Stande, wird ihr Inhalt durch Rechts-
verordnung der Landesregierung bestimmt. Eine Regelung nach den
Absätzen 1 bis 3 ist zulässig, solange und soweit die Landesregierung
eine Rechtsverordnung nicht erlassen hat. 
(5) Die Spitzenverbände der Krankenkassen gemeinsam, die Kassen-
ärztlichen Bundesvereinigungen und die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft oder die Bundesverbände der Krankenhausträger gemeinsam sollen
Rahmenempfehlungen zum Inhalt der Verträge nach Absatz 1 abgeben.
92 | Das Arzneimittel im Sozialrecht | VFA
Viertes Kapitel
§ 115a Vor- und nachstationäre Behandlung im Krankenhaus
(1) Das Krankenhaus kann bei Verordnung von Krankenhausbehand-
lung Versicherte in medizinisch geeigneten Fällen ohne Unterkunft und
Verpflegung behandeln, um 
1. die Erforderlichkeit einer vollstationären Krankenhausbehandlung
zu klären oder die vollstationäre Krankenhausbehandlung vorzu-
bereiten (vorstationäre Behandlung) oder
2. im Anschluss an eine vollstationäre Krankenhausbehandlung den
Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen (nachstationäre
Behandlung).
(2) Die vorstationäre Behandlung ist auf längstens drei Behandlungs-
tage innerhalb von fünf Tagen vor Beginn der stationären Behandlung
begrenzt. Die nachstationäre Behandlung darf sieben Behandlungstage
innerhalb von 14 Tagen, bei Organübertragungen nach § 9 des Trans-
plantationsgesetzes drei Monate nach Beendigung der stationären
Krankenhausbehandlung nicht überschreiten. Die Frist von 14 Tagen
oder drei Monaten kann in medizinisch begründeten Einzelfällen im 
Einvernehmen mit dem einweisenden Arzt verlängert werden. Kontroll-
untersuchungen bei Organübertragungen nach § 9 des Transplantati-
onsgesetzes dürfen vom Krankenhaus auch nach Beendigung der nach-
stationären Behandlung fortgeführt werden, um die weitere Kranken-
behandlung oder Maßnahmen der Qualitätssicherung wissenschaftlich
zu begleiten oder zu unterstützen. Eine notwendige ärztliche Behand-
lung außerhalb des Krankenhauses während der vor- und nachstatio-
nären Behandlung wird im Rahmen des Sicherstellungsauftrags durch
die an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärzte gewähr-
leistet. Das Krankenhaus hat den einweisenden Arzt über die vor- oder
nachstationäre Behandlung sowie diesen und die an der weiteren Kran-
kenbehandlung jeweils beteiligten Ärzte über die Kontrolluntersuch-
ungen und deren Ergebnis unverzüglich zu unterrichten. Die Sätze 2 bis 6
gelten für die Nachbetreuung von Organspendern nach § 8 Abs. 3 Satz 1
des Transplantationsgesetzes entsprechend. 
(3) Die Landesverbände der Krankenkassen, die Verbände der Ersatz-
kassen und der Landesausschuss des Verbandes der privaten Kranken-
versicherung gemeinsam vereinbaren mit der Landeskrankenhaus-
gesellschaft oder mit den Vereinigungen der Krankenhausträger im
Land gemeinsam und im Benehmen mit der kassenärztlichen Vereini-
gung die Vergütung der Leistungen mit Wirkung für die Vertragsparteien
nach § 18 Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes. Die Vergü-
tung soll pauschaliert werden und geeignet sein, eine Verminderung der
stationären Kosten herbeizuführen. Die Spitzenverbände der Kranken-
kassen gemeinsam und die Deutsche Krankenhausgesellschaft oder die
Bundesverbände der Krankenhausträger gemeinsam geben im Beneh-
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men mit der Kassenärztlichen Bundesvereinigung Empfehlungen zur
Vergütung ab. Diese gelten bis zum Inkrafttreten einer Vereinbarung
nach Satz 1. Kommt eine Vereinbarung über die Vergütung innerhalb
von drei Monaten nicht zu Stande, nachdem eine Vertragspartei schrift-
lich zur Aufnahme der Verhandlungen aufgefordert hat, setzt die
Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
auf Antrag einer Vertragspartei oder der zuständigen Landesbehörde
die Vergütung fest.
§ 115b Ambulantes Operieren im Krankenhaus
(1) Die Spitzenverbände der Krankenkassen gemeinsam, die Deutsche
Krankenhausgesellschaft oder die Bundesverbände der Krankenhaus-
träger gemeinsam und die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen ver-
einbaren 
1. einen Katalog ambulant durchführbarer Operationen und sonstiger
stationsersetzender Eingriffe,
2. einheitliche Vergütungen für Krankenhäuser und Vertragsärzte und
3. Maßnahmen zur Sicherung der Qualität und der Wirtschaftlichkeit.
In der Vereinbarung nach Satz 1 Nr. 1 sind bis zum 31. Dezember 2000
die ambulant durchführbaren Operationen und stationsersetzenden Ein-
griffe gesondert zu benennen, die in der Regel ambulant durchgeführt
werden können, und allgemeine Tatbestände zu bestimmen, bei deren
Vorliegen eine stationäre Durchführung erforderlich sein kann. In der
Vereinbarung sind die Qualitätsvoraussetzungen nach § 135 Abs. 2, die
Vereinbarungen nach § 137 Abs. 1 und die Richtlinien nach § 136a und
§ 136b Abs. 1 und 2 zu berücksichtigen, sowie Vergütungsabschläge
für Krankenhäuser und Vertragsärzte zu bestimmen, die ihre Verpflich-
tungen zur Qualitätssicherung nicht einhalten. 
(2) Die Krankenhäuser sind zur ambulanten Durchführung der in dem
Katalog genannten Operationen und stationsersetzenden Eingriffe zu-
gelassen. Hierzu bedarf es einer Mitteilung des Krankenhauses an die
Landesverbände der Krankenkassen und die Verbände der Ersatzkassen,
die Kassenärztliche Vereinigung und den Zulassungsausschuss (§ 96);
die Kassenärztliche Vereinigung unterrichtet die Landeskrankenhausge-
sellschaft über den Versorgungsgrad in der vertragsärztlichen Versor-
gung. Das Krankenhaus ist zur Einhaltung des Vertrages nach Absatz 1
verpflichtet. Die Leistungen werden unmittelbar von den Krankenkassen
vergütet. Die Prüfung der Wirtschaftlichkeit und Qualität erfolgt durch
die Krankenkassen; die Krankenhäuser übermitteln den Krankenkassen
die Daten nach § 301, soweit dies für die Erfüllung der Aufgaben der
Krankenkassen erforderlich ist. 
(3) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 ganz oder teilweise nicht
zu Stande, wird ihr Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch das
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Bundesschiedsamt nach § 89 Abs. 4 festgesetzt. Dieses wird hierzu um
Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft in der gleichen Zahl
erweitert, wie sie jeweils für die Vertreter der Krankenkassen und der Kas-
senärztlichen Bundesvereinigungen vorgesehen ist (erweitertes Bundes-
schiedsamt). Das erweiterte Bundesschiedsamt beschließt mit einer
Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen der Mitglieder. § 112 Abs. 4
gilt entsprechend. 
(4) Bis zum Inkrafttreten einer Regelung nach Absatz 1 oder 3, jedoch
längstens bis zum 31. Dezember 1994, sind die Krankenhäuser zur
Durchführung ambulanter Operationen auf der Grundlage des einheit-
lichen Bewertungsmaßstabs (§ 87) berechtigt. Hierzu bedarf es einer
Mitteilung des Krankenhauses an die Landesverbände der Kranken-
kassen und die Verbände der Ersatzkassen, die Kassenärztliche Ver-
einigung und den Zulassungsausschuss (§ 96), in der die im Kranken-
haus ambulant durchführbaren Operationen bezeichnet werden; Absatz 2
Satz 2 zweiter Halbsatz gilt entsprechend. Die Vergütung richtet sich
nach dem einheitlichen Bewertungsmaßstab mit den für die Versicher-
ten geltenden Vergütungssätzen. Absatz 2 Satz 4 und 5 gilt entspre-
chend. 
(5) In der Vereinbarung nach Absatz 1 können Regelungen über ein
gemeinsames Budget zur Vergütung der ambulanten Operationsleis-
tungen der Krankenhäuser und der Vertragsärzte getroffen werden. Die
Mittel sind aus der Gesamtvergütung und den Budgets der zum ambu-
lanten Operieren zugelassenen Krankenhäuser aufzubringen.
§ 115c Fortsetzung der Arzneimitteltherapie und Krankenhaus-
behandlung
Ist im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung die Verordnung von
Arzneimitteln erforderlich, hat das Krankenhaus dem weiterbehandeln-
den Vertragsarzt die Therapievorschläge unter Verwendung der Wirk-
stoffbezeichnungen mitzuteilen. Falls preisgünstigere Arzneimittel mit
pharmakologisch vergleichbaren Wirkstoffen oder therapeutisch ver-
gleichbarer Wirkung verfügbar sind, ist mindestens ein preisgünstigerer
Therapievorschlag anzugeben. Abweichungen in den Fällen der Sätze 1
und 2 sind in medizinisch begründeten Ausnahmefällen zulässig.
§ 116 Ambulante Behandlung durch Krankenhausärzte
Krankenhausärzte mit abgeschlossener Weiterbildung können mit Zu-
stimmung des Krankenhausträgers vom Zulassungsausschuss (§ 96) zur
Teilnahme an der vertragsärztlichen Versorgung der Versicherten
ermächtigt werden. Die Ermächtigung ist zu erteilen, soweit und solan-
ge eine ausreichende ärztliche Versorgung der Versicherten ohne die
besonderen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder Kennt-
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nisse von hierfür geeigneten Krankenhausärzten nicht sichergestellt
wird.
§ 116a Ambulante Behandlung durch Krankenhäuser bei 
Unterversorgung
Der Zulassungsausschuss kann zugelassene Krankenhäuser für das ent-
sprechende Fachgebiet in den Planungsbereichen, in denen der Landes-
ausschuss der Ärzte und Krankenkassen Unterversorgung festgestellt
hat, auf deren Antrag zur vertragsärztlichen Versorgung ermächtigen,
soweit und solange dies zur Deckung der Unterversorgung erforderlich
ist.
§ 116b Ambulante Behandlung im Krankenhaus
(1) Die Krankenkassen, die Landesverbände der Krankenkassen oder
die Verbände der Ersatzkassen können mit zugelassenen Krankenhäu-
sern, die an der Durchführung eines strukturierten Behandlungspro-
gramms nach § 137g teilnehmen, Verträge über ambulante ärztliche
Behandlung schließen, soweit die Anforderungen an die ambulante
Leistungserbringung in den Verträgen zu den strukturierten Behand-
lungsprogrammen dies erfordern. Für die sächlichen und personellen
Anforderungen an die ambulante Leistungserbringung des Kranken-
hauses gelten als Mindestvoraussetzungen die Anforderungen nach 
§ 135 entsprechend.
(2) Die Krankenkassen, die Landesverbände der Krankenkassen oder
die Verbände der Ersatzkassen können mit zugelassenen Krankenhäu-
sern Verträge über die ambulante Erbringung hochspezialisierter Leis-
tungen sowie zur Behandlung seltener Erkrankungen und Erkrankungen
mit besonderen Krankheitsverläufen schließen, sofern diese Leistungen
und diese Behandlung in dem Katalog nach Absatz 3 enthalten sind. In
den Verträgen ist das Nähere über die Durchführung der Versorgung,
insbesondere der Nachweis der Einhaltung der sächlichen und per-
sonellen Anforderungen an die ambulante Leistungserbringung des
Krankenhauses, zu regeln.
(3) Zur ambulanten Behandlung folgender hochspezialisierter Leistungen,
seltener Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen Krankheits-
verläufen können in Ergänzung zur vertragsärztlichen Versorgung mit
Krankenhäusern Verträge geschlossen werden:
1. hochspezialisierte Leistungen
• CT/MRT-gestützte interventionelle schmerztherapeutische 
Leistungen
• Brachytherapie
2. seltene Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen 
Krankheitsverläufen
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• Diagnostik und Versorgung von Patienten mit onkologischen
Erkrankungen
• Diagnostik und Versorgung von Patienten mit HIV/Aids
• Diagnostik und Versorgung von Patienten mit schweren 
Verlaufsformen rheumatologischer Erkrankungen
• spezialisierte Diagnostik und Therapie der schweren 
Herzinsuffizienz (NYHA Stadium 3-4)
• Diagnostik und Versorgung von Patienten mit Tuberkulose
• Diagnostik und Versorgung von Patienten mit Mucoviszidose
• Diagnostik und Versorgung von Patienten mit Hämophilie
• Diagnostik und Versorgung von Patienten mit Fehlbildungen,
angeborenen Skelettsystemfehlbildungen und neuromuskulären
Erkrankungen
• Diagnostik und Therapie von Patienten mit schwerwiegenden
immunologischen Erkrankungen
• Diagnostik und Versorgung von Patienten mit Multipler Sklerose
• Diagnostik und Versorgung von Patienten mit Anfallsleiden
• Diagnostik und Versorgung von Patienten im Rahmen der 
pädiatrischen Kardiologie
• Diagnostik und Versorgung von Frühgeborenen mit Folgeschäden.
Für die sächlichen und personellen Anforderungen an die ambulante
Leistungserbringung des Krankenhauses gelten als Mindestanforderungen
die Anforderungen nach § 135 entsprechend.
(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat erstmals bis zum 31. März
2004 den Katalog nach Absatz 3 zu ergänzen um weitere seltene Er-
krankungen und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverläufen
sowie um hochspezialisierte Leistungen, die die Kriterien nach Satz 2
erfüllen. Voraussetzung für die Aufnahme in den Katalog ist, dass der
diagnostische oder therapeutische Nutzen, die medizinische Notwen-
digkeit und die Wirtschaftlichkeit belegt sind, wobei bei der Bewertung
der medizinischen Notwendigkeit und der Wirtschaftlichkeit die Besonder-
heiten der Leistungserbringung im Krankenhaus im Vergleich zur Erbrin-
gung in der Vertragsarztpraxis zu berücksichtigen sind. Die Richtlinien
haben außerdem Regelungen dazu zu treffen, ob und in welchen Fällen
die ambulante Leistungserbringung durch das Krankenhaus die Über-
weisung durch den Hausarzt oder den Facharzt voraussetzt. In den
Richtlinien sind ferner die sächlichen und personellen Anforderungen an
die ambulante Leistungserbringung des Krankenhauses zu regeln; als
Mindestanforderungen gelten die Anforderungen nach § 135 entspre-
chend. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat den gesetzlich festge-
legten Katalog, die Qualifikationsanforderungen und die Richtlinien spä-
testens alle zwei Jahre daraufhin zu überprüfen, ob sie noch den in den
Sätzen 2 bis 4 genannten Kriterien entsprechen sowie zu prüfen, ob
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neue hochspezialisierte Leistungen, neue seltene Erkrankungen und
neue Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverläufen in den Katalog
nach Absatz 3 aufgenommen werden müssen.
(5) Die auf Grund eines Vertrages nach Absatz 2 von den Kranken-
häusern erbrachten Leistungen werden unmittelbar von den Kranken-
kassen vergütet. Die Vergütung hat der Vergütung vergleichbarer ver-
tragsärztlicher Leistungen zu entsprechen. Die Prüfung der Wirtschaft-
lichkeit und Qualität erfolgt durch die Krankenkassen.
Siebter Abschnitt
Beziehungen zu Apotheken und pharmazeutischen 
Unternehmen
§ 129 Rahmenvertrag über die Arzneimittelversorgung
(1) Die Apotheken sind bei der Abgabe verordneter Arzneimittel an
Versicherte nach Maßgabe des Rahmenvertrags nach Absatz 2 ver-
pflichtet zur
1. Abgabe eines preisgünstigen Arzneimittels in den Fällen, in denen
der verordnende Arzt
a) ein Arzneimittel nur unter seiner Wirkstoffbezeichnung
verordnet oder
b) die Ersetzung des Arzneimittels durch ein wirkstoffgleiches 
Arzneimittel nicht ausgeschlossen hat,
2. Abgabe von preisgünstigen importierten Arzneimitteln, deren für
den Versicherten maßgeblicher Arzneimittelabgabepreis mindes-
tens 15 vom Hundert oder mindestens 15 Euro niedriger ist als der
Preis des Bezugsarzneimittels; in dem Rahmenvertrag nach Absatz 2
können Regelungen vereinbart werden, die zusätzliche Wirtschaft-
lichkeitsreserven erschließen,
3. Abgabe von wirtschaftlichen Einzelmengen und
4. Angabe des Apothekenabgabepreises auf der Arzneimittelpackung.
In den Fällen der Ersetzung durch ein wirkstoffgleiches Arzneimittel
haben die Apotheken ein preisgünstigeres Arzneimittel abzugeben, das
mit dem verordneten in Wirkstärke und Packungsgröße identisch sowie
für den gleichen Indikationsbereich zugelassen ist und ferner die gleiche
oder eine austauschbare Darreichungsform besitzt. 
(1a) Der Gemeinsame Bundesausschuss gibt in den Richtlinien nach 
§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 unverzüglich Hinweise zur Austauschbarkeit
von Darreichungsformen unter Berücksichtigung ihrer therapeutischen
Vergleichbarkeit. 
(2) Die Spitzenverbände der Krankenkassen und die für die Wahrneh-
mung der wirtschaftlichen Interessen gebildete maßgebliche Spitzen-
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organisation der Apotheker regeln in einem gemeinsamen Rahmenver-
trag das Nähere. 
(3) Der Rahmenvertrag nach Absatz 2 hat Rechtswirkung für Apothe-
ken, wenn sie
1. einem Mitgliedsverband der Spitzenorganisation angehören und
die Satzung des Verbandes vorsieht, dass von der Spitzenorganisa-
tion abgeschlossene Verträge dieser Art Rechtswirkung für die dem
Verband angehörenden Apotheken haben, oder
2. dem Rahmenvertrag beitreten.
(4) Im Rahmenvertrag nach Absatz 2 ist zu regeln, welche Maßnahmen
die Vertragspartner auf Landesebene ergreifen können, wenn Apotheken
gegen ihre Verpflichtungen nach Absatz 1, 2 oder 5 verstoßen. Bei gröb-
lichen und wiederholten Verstößen ist vorzusehen, dass Apotheken von
der Versorgung der Versicherten bis zur Dauer von zwei Jahren ausge-
schlossen werden können. 
(5) Die Landesverbände der Krankenkassen und die Verbände der Er-
satzkassen können mit der für die Wahrnehmung der wirtschaftlichen
Interessen maßgeblichen Organisation der Apotheker auf Landesebene
ergänzende Verträge schließen. Absatz 3 gilt entsprechend. 
(5a) Bei Abgabe eines nicht verschreibungspflichtigen Arzneimittels gilt
bei Abrechnung nach § 300 ein für die Versicherten maßgeblicher Arznei-
mittelabgabepreis in Höhe des Abgabepreises des pharmazeutischen
Unternehmens zuzüglich der Zuschläge nach den §§ 2 und 3 der Arznei-
mittelpreisverordnung in der am 31. Dezember 2003 gültigen Fassung.
(5b)Apotheken können an vertraglich vereinbarten Versorgungsformen
beteiligt werden; die Angebote sind öffentlich auszuschreiben. In Ver-
trägen nach Satz 1 sollen auch Maßnahmen zur qualitätsgesicherten
Beratung des Versicherten durch die Apotheke vereinbart werden. In
der integrierten Versorgung kann in Verträgen nach Satz 1 das Nähere
über Qualität und Struktur der Arzneimittelversorgung für die an der
integrierten Versorgung teilnehmenden Versicherten auch abweichend
von Vorschriften dieses Buches vereinbart werden.
(6) Die für die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildete
maßgebliche Spitzenorganisation der Apotheker ist verpflichtet, die zur
Wahrnehmung der Aufgaben nach Absatz 1 Satz 4 und Absatz 1a, die
zur Herstellung einer pharmakologisch-therapeutischen und preislichen
Transparenz im Rahmen der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 und
die zur Festsetzung von Festbeträgen nach § 35 Abs. 1 und 2 oder zur
Erfüllung der Aufgaben nach § 35a Abs. 1 Satz 2 und Abs. 5 erforderli-
chen Daten dem Gemeinsamen Bundesausschuss sowie den Spitzen-
verbänden der Krankenkassen zu übermitteln und auf Verlangen not-
wendige Auskünfte zu erteilen. Das Nähere regelt der Rahmenvertrag
nach Absatz 2. 
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(7) Kommt der Rahmenvertrag nach Absatz 2 ganz oder teilweise nicht
oder nicht innerhalb einer vom Bundesministerium für Gesundheit und
Soziale Sicherung bestimmten Frist zu Stande, wird der Vertragsinhalt
durch die Schiedsstelle nach Absatz 8 festgesetzt. 
(8) Die Spitzenverbände der Krankenkassen und die für die Wahrneh-
mung der wirtschaftlichen Interessen gebildete maßgebliche Spitzenor-
ganisation der Apotheker bilden eine gemeinsame Schiedsstelle. Sie be-
steht aus Vertretern der Krankenkassen und der Apotheker in gleicher
Zahl sowie aus einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren
unparteiischen Mitgliedern. Über den Vorsitzenden und die zwei weite-
ren unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter sollen sich die
Vertragspartner einigen. Kommt eine Einigung nicht zu Stande, gilt § 89
Abs. 3 Satz 3 und 4 entsprechend. 
(9) Die Schiedsstelle gibt sich eine Geschäftsordnung. Die Mitglieder
der Schiedsstelle führen ihr Amt als Ehrenamt. Sie sind an Weisungen
nicht gebunden. Jedes Mitglied hat eine Stimme. Die Entscheidungen
werden mit der Mehrheit der Mitglieder getroffen. Ergibt sich keine
Mehrheit, gibt die Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag. 
(10)Die Aufsicht über die Geschäftsführung der Schiedsstelle führt das
Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung. Er kann durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das Nähere über
die Zahl und die Bestellung der Mitglieder, die Erstattung der baren Aus-
lagen und die Entschädigung für Zeitaufwand der Mitglieder, das Ver-
fahren sowie über die Verteilung der Kosten regeln.
§ 129a Krankenhausapotheken
Die Krankenkassen oder ihre Verbände vereinbaren mit dem Träger des
zugelassenen Krankenhauses das Nähere über die Abgabe verordneter
Arzneimittel durch die Krankenhausapotheke an Versicherte, insbeson-
dere die Höhe des für den Versicherten maßgeblichen Abgabepreises.
Die nach § 300 Abs. 3 getroffenen Regelungen sind Teil der Vereinba-
rungen nach Satz 1. Eine Krankenhausapotheke darf verordnete Arznei-
mittel zu Lasten von Krankenkassen nur abgeben, wenn für sie eine Ver-
einbarung nach Satz 1 besteht.
§ 130 Rabatt
(1) Die Krankenkassen erhalten von den Apotheken für verschreibungs-
pflichtige Fertigarzneimittel einen Abschlag von 2 Euro je Arzneimittel,
für sonstige Arzneimittel einen Abschlag in Höhe von fünf vom Hundert
auf den für den Versicherten maßgeblichen Arzneimittelabgabepreis.
(1a) Der Abschlag nach Absatz 1 Satz 1 erster Halbsatz ist erstmalig mit
Wirkung für das Kalenderjahr 2005 von den Vertragspartnern in der
Vereinbarung nach § 129 Abs. 2 so anzupassen, dass die Summe der
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Vergütungen der Apotheken für die Abgabe verschreibungspflichtiger
Arzneimittel leistungsgerecht ist unter Berücksichtigung von Art und Um-
fang der Leistungen und der Kosten der Apotheken bei wirtschaftlicher
Betriebsführung. In der Vereinbarung für das Jahr 2005 nach Satz 1 sind
Vergütungen der Apotheken, die sich aus einer Abweichung der Zahl
der abgegebenen Packungen verschreibungspflichtiger Arzneimittel im
Jahr 2004 gegenüber dem Jahr 2002 ergeben, auszugleichen.
(2) Ist für das Arzneimittel ein Festbetrag nach § 35 oder § 35a fest-
gesetzt, bemisst sich der Abschlag nach dem Festbetrag. Liegt der maß-
gebliche Arzneimittelabgabepreis nach Absatz 1 unter dem Festbetrag,
bemisst sich der Abschlag nach dem niedrigeren Abgabepreis. 
(3) Die Gewährung des Abschlags setzt voraus, dass die Rechnung des
Apothekers innerhalb von zehn Tagen nach Eingang bei der Kranken-
kasse beglichen wird. Das Nähere regelt der Rahmenvertrag nach § 129.
§ 130a Rabatte der pharmazeutischen Unternehmen
(1) Die Krankenkassen erhalten von Apotheken für ab dem 1. Januar
2003 zu ihren Lasten abgegebene Arzneimittel einen Abschlag in Höhe
von 6 vom Hundert des Herstellerabgabepreises. Pharmazeutische Unter-
nehmen sind verpflichtet, den Apotheken den Abschlag zu erstatten.
Soweit pharmazeutische Großhändler nach Absatz 5 bestimmt sind,
sind pharmazeutische Unternehmen verpflichtet, den Abschlag den
pharmazeutischen Großhändlern zu erstatten. Der Abschlag ist den
Apotheken und pharmazeutischen Großhändlern innerhalb von zehn
Tagen nach Geltendmachung des Anspruches zu erstatten. 
(1a) Im Jahr 2004 beträgt abweichend von Absatz 1 Satz 1 der Ab-
schlag für verschreibungspflichtige Arzneimittel 16 vom Hundert.
(2) Ab dem 1. Januar 2003 bis zum 31. Dezember 2004 erhöht sich der
Abschlag um den Betrag einer Erhöhung des Herstellerabgabepreises
gegenüber dem Preisstand vom 1. Oktober 2002. Für Arzneimittel, die
nach dem 1. Oktober 2002 erstmals in den Markt eingeführt werden,
gilt Satz 1 mit der Maßgabe, dass der Preisstand der Markteinführung
Anwendung findet. 
(3) Die Absätze 1, 1a und 2 gelten nicht für Arzneimittel, für die ein
Festbetrag auf Grund des § 35 oder des § 35a festgesetzt ist.
(4) Das Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung 
hat nach einer Überprüfung der Erforderlichkeit der Abschläge nach 
den Absätzen 1 und 2 nach Maßgabe des Artikels 4 der Richtlinie
89/105/EWG des Rates vom 21. Dezember 1988 betreffend die Trans-
parenz von Maßnahmen zur Regelung der Preisfestsetzung bei Arznei-
mitteln für den menschlichen Gebrauch und ihre Einbeziehung in die
staatlichen Krankenversicherungssysteme die Abschläge durch Rechts-
verordnung mit Zustimmung des Bundesrates aufzuheben oder zu ver-
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ringern, wenn und soweit diese nach der gesamtwirtschaftlichen Lage,
einschließlich ihrer Auswirkung auf die gesetzliche Krankenversicherung,
nicht mehr gerechtfertigt sind. 
(5) Die Apotheke kann mit pharmazeutischen Großhändlern verein-
baren, den Abschlag mit pharmazeutischen Unternehmen abzurechnen.
Bis zum 31. Dezember 2003 kann die Apotheke von demjenigen
pharmazeutischen Großhändler, mit dem sie im ersten Halbjahr 2002
den größten Umsatz abgerechnet hat, verlangen, die Abrechnung mit
pharmazeutischen Unternehmen nach Absatz 1 Satz 3 durchzuführen.
Pharmazeutische Großhändler können zu diesem Zweck mit Apotheken
Arbeitsgemeinschaften bilden. Einer Vereinbarung nach Satz 1 bedarf
es nicht, soweit die pharmazeutischen Großhändler die von ihnen abge-
gebenen Arzneimittel mit einem maschinenlesbaren bundeseinheitlichen
Kennzeichen für den abgebenden pharmazeutischen Großhändler ver-
sehen und die Apotheken dieses Kennzeichen bei der Abrechnung von
Arzneimitteln nach § 300 erfassen. Die für die Wahrnehmung der wirt-
schaftlichen Interessen gebildeten maßgeblichen Spitzenorganisationen
der Apotheker und der pharmazeutischen Großhändler regeln in einem
gemeinsamen Rahmenvertrag das Nähere. 
(6) Zum Nachweis des Abschlags übermitteln die Apotheken die Arznei-
mittelkennzeichen über die abgegebenen Arzneimittel sowie deren
Abgabedatum auf der Grundlage der den Krankenkassen nach § 300
Abs. 1 übermittelten Angaben maschinenlesbar an die pharmazeutischen
Unternehmen oder, bei einer Vereinbarung nach Absatz 5, an die phar-
mazeutischen Großhändler. Im Falle einer Regelung nach Absatz 5 Satz 4
ist zusätzlich das Kennzeichen für den pharmazeutischen Großhändler
zu übermitteln. Die pharmazeutischen Unternehmen sind verpflichtet,
die erforderlichen Angaben zur Bestimmung des Abschlags an die für
die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen maßgeblichen Orga-
nisationen der Apotheker sowie die Spitzenverbände der Krankenkassen
zur Erfüllung ihrer gesetzlichen Aufgaben auf maschinell lesbaren
Datenträgern zu übermitteln. Die für die Wahrnehmung der wirtschaft-
lichen Interessen gebildeten maßgeblichen Spitzenorganisationen der
Apotheker, der pharmazeutischen Großhändler und der pharmazeuti-
schen Unternehmen können in einem gemeinsamen Rahmenvertrag das
Nähere regeln. 
(7) Die Apotheke kann den Abschlag nach Ablauf der Frist nach Absatz 1
Satz 4 gegenüber pharmazeutischen Großhändlern verrechnen. Pharma-
zeutische Großhändler können den nach Satz 1 verrechneten Abschlag,
auch in pauschalierter Form, gegenüber den pharmazeutischen Unter-
nehmen verrechnen. 
(8) Die Krankenkassen oder ihre Verbände können mit pharmazeu-
tischen Unternehmen zusätzlich zu den Abschlägen nach den Absätzen 1
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und 2 Rabatte für die zu ihren Lasten abgegebenen Arzneimittel verein-
baren. Dabei kann auch ein jährliches Umsatzvolumen sowie eine Abstaffe-
lung von Mehrerlösen gegenüber dem vereinbarten Umsatzvolumen
vereinbart werden. Rabatte nach Satz 1 sind von den pharmazeutischen
Unternehmen an die Krankenkassen zu vergüten. Eine Vereinbarung
nach Satz 1 berührt Abschläge nach den Absätzen 1 und 2 nicht. 
(9) Bei Streitigkeiten in Angelegenheiten dieser Vorschrift ist der
Rechtsweg vor den Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit gegeben.
§ 131 Rahmenverträge mit pharmazeutischen Unternehmern
(1) Die Spitzenverbände der Krankenkassen und die für die Wahrneh-
mung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maßgeblichen Spitzen-
organisationen der pharmazeutischen Unternehmer auf Bundesebene
können einen Vertrag über die Arzneimittelversorgung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung schließen. 
(2) Der Vertrag kann sich erstrecken auf
1. die Bestimmung therapiegerechter und wirtschaftlicher Packungs-
größen und die Ausstattung der Packungen, 
2. Maßnahmen zur Erleichterung der Erfassung und Auswertung von
Arzneimittelpreisdaten, Arzneimittelverbrauchsdaten und Arznei-
mittelverordnungsdaten einschließlich des Datenaustausches, ins-
besondere für die Ermittlung der Preisvergleichsliste (§ 92 Abs. 2)
und die Festsetzung von Festbeträgen.
(3) § 129 Abs. 3 gilt für pharmazeutische Unternehmer entsprechend.
(4) Die pharmazeutischen Unternehmer sind verpflichtet, die zur Her-
stellung einer pharmakologisch-therapeutischen und preislichen Trans-
parenz im Rahmen der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 und die
zur Festsetzung von Festbeträgen nach § 35 Abs. 1 und 2 oder zur Er-
füllung der Aufgaben nach § 35a Abs. 1 Satz 2 und Abs. 5 sowie die zur
Wahrnehmung der Aufgaben nach § 129 Abs. 1a erforderlichen Daten
dem Gemeinsamen Bundesausschuss sowie den Spitzenverbänden der
Krankenkassen zu übermitteln und auf Verlangen notwendige Aus-
künfte zu erteilen. Für die Abrechnung nicht verschreibungspflichtiger
Fertigarzneimittel übermitteln die pharmazeutischen Unternehmer die
für die Abrechnung nach § 300 erforderlichen Preis- und Produktangaben
an die in § 129 Abs. 2 genannten Verbände im Wege elektronischer
Datenübertragung; dabei ist auch der für den Versicherten maßgebliche
Arzneimittelabgabepreis (§ 129 Abs. 5a) anzugeben.
(5) Die pharmazeutischen Unternehmer sind verpflichtet, auf den
äußeren Umhüllungen der Arzneimittel das Arzneimittelkennzeichen
nach § 300 Abs. 1 Nr. 1 in einer für Apotheken maschinell erfassbaren
bundeseinheitlichen Form anzugeben. Das Nähere regeln die Spitzen-
verbände der Krankenkassen und die für die Wahrnehmung der wirt-
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schaftlichen Interessen gebildeten maßgeblichen Spitzenorganisationen
der pharmazeutischen Unternehmer auf Bundesebene in Verträgen.
Neunter Abschnitt
Sicherung der Qualität der Leistungserbringung
§ 135 Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
(1) Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden dürfen in der
vertragsärztlichen und vertragszahnärztlichen Versorgung zu Lasten der
Krankenkassen nur erbracht werden, wenn der Gemeinsame Bundes-
ausschuss auf Antrag einer Kassenärztlichen Bundesvereinigung, einer
Kassenärztlichen Vereinigung oder eines Spitzenverbandes der Kranken-
kassen in Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 Empfehlungen abge-
geben hat über 
1. die Anerkennung des diagnostischen und therapeutischen Nutzens
der neuen Methode sowie deren medizinische Notwendigkeit und
Wirtschaftlichkeit – auch im Vergleich zu bereits zu Lasten der
Krankenkassen erbrachte Methoden – nach dem jeweiligen Stand
der wissenschaftlichen Erkenntnisse in der jeweiligen Therapie-
richtung,
2. die notwendige Qualifikation der Ärzte, die apparativen Anforde-
rungen sowie Anforderungen an Maßnahmen der Qualitätssiche-
rung, um eine sachgerechte Anwendung der neuen Methode zu
sichern, und
3. die erforderlichen Aufzeichnungen über die ärztliche Behandlung.
Der Gemeinsame Bundesausschuss überprüft die zu Lasten der Kran-
kenkassen erbrachten vertragsärztlichen und vertragszahnärztlichen Leis-
tungen daraufhin, ob sie den Kriterien nach Satz 1 Nr. 1 entsprechen.
Falls die Überprüfung ergibt, dass diese Kriterien nicht erfüllt werden,
dürfen die Leistungen nicht mehr als vertragsärztliche oder vertrags-
zahnärztliche Leistungen zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden. 
(2) Für ärztliche und zahnärztliche Leistungen, welche wegen der
Anforderungen an ihre Ausführung oder wegen der Neuheit des Ver-
fahrens besonderer Kenntnisse und Erfahrungen (Fachkundenachweis)
sowie einer besonderen Praxisausstattung oder weiterer Anforderungen
an die Strukturqualität bedürfen, können die Partner der Bundesman-
telverträge einheitlich entsprechende Voraussetzungen für die Aus-
führung und Abrechnung dieser Leistungen vereinbaren. Soweit für die
notwendigen Kenntnisse und Erfahrungen, welche als Qualifikation vor-
ausgesetzt werden müssen, in landesrechtlichen Regelungen zur ärzt-
lichen Berufsausübung, insbesondere solchen des Facharztrechts, bundes-
weit inhaltsgleich und hinsichtlich der Qualitätsvoraussetzungen nach
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Satz 1 gleichwertige Qualifikationen eingeführt sind, sind diese notwen-
dige und ausreichende Voraussetzung. Wird die Erbringung ärztlicher
Leistungen erstmalig von einer Qualifikation abhängig gemacht, so kön-
nen die Vertragspartner für Ärzte, welche entsprechende Qualifikationen
nicht während einer Weiterbildung erworben haben, übergangsweise
Qualifikationen einführen, welche dem Kenntnis- und Erfahrungsstand
der facharztrechtlichen Regelungen entsprechen müssen. Abweichend
von Satz 2 können die Vertragspartner nach Satz 1 zur Sicherung der
Qualität und der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung Regelungen
treffen, nach denen die Erbringung bestimmter medizinisch-technischer
Leistungen den Fachärzten vorbehalten ist, für die diese Leistungen zum
Kern ihres Fachgebietes gehören.
(3) bis (6) (weggefallen)
§ 135a Verpflichtung zur Qualitätssicherung
(1) Die Leistungserbringer sind zur Sicherung und Weiterentwicklung
der Qualität der von ihnen erbrachten Leistungen verpflichtet. Die Leis-
tungen müssen dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkennt-
nisse entsprechen und in der fachlich gebotenen Qualität erbracht werden.
(2) Vertragsärzte, medizinische Versorgungszentren, zugelassene Kran-
kenhäuser, Erbringer von Vorsorgeleistungen oder Rehabilitations-
maßnahmen und Einrichtungen, mit denen ein Versorgungsvertrag
nach § 111a besteht, sind nach Maßgabe der §§ 136a, 136b, 137 und
137d verpflichtet,
1. sich an einrichtungsübergreifenden Maßnahmen der Qualitäts-
sicherung zu beteiligen, die insbesondere zum Ziel haben, die Ergeb-
nisqualität zu verbessern und
2. einrichtungsintern ein Qualitätsmanagement einzuführen und wei-
terzuentwickeln.
§ 136 Förderung der Qualität durch die Kassenärztlichen 
Vereinigungen
(1) Die Kassenärztlichen Vereinigungen haben Maßnahmen zur Förde-
rung der Qualität der vertragsärztlichen Versorgung durchzuführen. Die
Ziele und Ergebnisse dieser Qualitätssicherungsmaßnahmen sind von
den Kassenärztlichen Vereinigungen zu dokumentieren und jährlich zu
veröffentlichen.
(2) Die Kassenärztlichen Vereinigungen prüfen die Qualität der in der
vertragsärztlichen Versorgung erbrachten Leistungen einschließlich der
belegärztlichen Leistungen im Einzelfall durch Stichproben. Der Gemein-
same Bundesausschuss entwickelt in Richtlinien nach § 92 Kriterien zur
Qualitätsbeurteilung in der vertragsärztlichen Versorgung sowie Aus-
wahl, Umfang und Verfahren der Stichprobenprüfungen nach Satz 1.
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Satz 2 gilt für den vertragszahnärztlichen Bereich entsprechend.
(3) Die Absätze 1 und 2 gelten auch für die im Krankenhaus erbrachten
ambulanten ärztlichen Leistungen.
§ 136a Qualitätssicherung in der vertragsärztlichen Versorgung
Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt für die vertragsärztliche
Versorgung durch Richtlinien nach § 92 
1. die verpflichtenden Maßnahmen der Qualitätssicherung nach 
§ 135a Abs. 2 sowie die grundsätzlichen Anforderungen an ein ein-
richtungsinternes Qualitätsmanagement und
2. Kriterien für die indikationsbezogene Notwendigkeit und Qualität
der durchgeführten diagnostischen und therapeutischen Leistun-
gen, insbesondere aufwändiger medizintechnischer Leistungen.
Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses über die
Richtlinien ist der Bundesärztekammer und der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.
§ 136b Qualitätssicherung in der vertragszahnärztlichen Versorgung
(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt für die vertrags-
zahnärztliche Versorgung durch Richtlinien nach § 92 
1. die verpflichtenden Maßnahmen der Qualitätssicherung nach 
§ 135a Abs. 2 sowie die grundsätzlichen Anforderungen an ein ein-
richtungsinternes Qualitätsmanagement und
2. Kriterien für die indikationsbezogene Notwendigkeit und Qualität
aufwändiger diagnostischer und therapeutischer Leistungen.
Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses über die
Richtlinien ist der Bundeszahnärztekammer Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben. 
(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat auch Qualitätskriterien für
die Versorgung mit Füllungen und Zahnersatz zu beschließen. Bei der
Festlegung von Qualitätskriterien für Zahnersatz ist der Verband Deut-
scher Zahntechniker-Innungen zu beteiligen; die Stellungnahmen sind in
die Entscheidung einzubeziehen. Der Zahnarzt übernimmt für Füllungen
und die Versorgung mit Zahnersatz eine zweijährige Gewähr. Identische
und Teilwiederholungen von Füllungen sowie die Erneuerung und Wie-
derherstellung von Zahnersatz einschließlich Zahnkronen sind in diesem
Zeitraum vom Zahnarzt kostenfrei vorzunehmen. Ausnahmen hiervon
bestimmen die Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung und die Spit-
zenverbände der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich. § 195 des
Bürgerlichen Gesetzbuches bleibt unberührt. Längere Gewährleistungs-
fristen können zwischen den Kassenzahnärztlichen Vereinigungen und
den Landesverbänden der Krankenkassen und den Verbänden der Ersatz-
kassen sowie in Einzel- oder Gruppenverträgen zwischen Zahnärzten
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und Krankenkassen vereinbart werden. Die Krankenkassen können hier-
für Vergütungszuschläge gewähren; der Eigenanteil der Versicherten bei
Zahnersatz bleibt unberührt. Die Zahnärzte, die ihren Patienten eine
längere Gewährleistungsfrist einräumen, können dies ihren Patienten
bekannt machen.
§ 137 Qualitätssicherung bei zugelassenen Krankenhäusern
(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschließt unter Beteiligung des
Verbandes der privaten Krankenversicherung, der Bundesärztekammer
sowie der Berufsorganisationen der Krankenpflegeberufe Maßnahmen
der Qualitätssicherung für nach § 108 zugelassene Krankenhäuser ein-
heitlich für alle Patienten. Dabei sind die Erfordernisse einer sektor- und
berufsgruppenübergreifenden Versorgung angemessen zu berücksich-
tigen. Die Beschlüsse nach Satz 1 regeln insbesondere 
1. die verpflichtenden Maßnahmen der Qualitätssicherung nach § 135a
Abs. 2 sowie die grundsätzlichen Anforderungen an ein einrich-
tungsinternes Qualitätsmanagement,
2. Kriterien für die indikationsbezogene Notwendigkeit und Qualität
der im Rahmen der Krankenhausbehandlung durchgeführten diag-
nostischen und therapeutischen Leistungen, insbesondere aufwän-
diger medizintechnischer Leistungen; dabei sind auch Mindestan-
forderungen an die Strukturqualität einschließlich im Abstand von
fünf Jahren zu erfüllender Fortbildungspflichten der Fachärzte und
an die Ergebnisqualität festzulegen,
3. einen Katalog planbarer Leistungen nach den §§ 17 und 17b des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes, bei denen die Qualität des Be-
handlungsergebnisses in besonderem Maße von der Menge der er-
brachten Leistungen abhängig ist, Mindestmengen für die jeweiligen
Leistungen je Arzt oder Krankenhaus und Ausnahmetatbestände,
4. Grundsätze zur Einholung von Zweitmeinungen vor Eingriffen, 
5. Vergütungsabschläge für zugelassene Krankenhäuser, die ihre Ver-
pflichtungen zur Qualitätssicherung nicht einhalten und
6. Inhalt und Umfang eines im Abstand von zwei Jahren zu veröffent-
lichenden strukturierten Qualitätsberichts der zugelassenen Kran-
kenhäuser, in dem der Stand der Qualitätssicherung insbesondere
unter Berücksichtigung der Anforderungen nach den Nummern 1
und 2 sowie der Umsetzung der Regelungen nach Nummer 3 dar-
gestellt wird. Der Bericht hat auch Art und Anzahl der Leistungen
des Krankenhauses auszuweisen. Er ist über den in der Vereinba-
rung festgelegten Empfängerkreis hinaus von den Landesverbän-
den der Krankenkassen und den Verbänden der Ersatzkassen im
Internet zu veröffentlichen. Der Bericht ist erstmals im Jahr 2005 für
das Jahr 2004 zu erstellen.
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Wenn die nach Satz 3 Nr. 3 erforderliche Mindestmenge bei planbaren
Leistungen voraussichtlich nicht erreicht wird, dürfen ab dem Jahr 2004
entsprechende Leistungen nicht erbracht werden. Die für die Kranken-
hausplanung zuständige Landesbehörde kann Leistungen aus dem
Katalog nach Satz 3 Nr. 3 bestimmen, bei denen die Anwendung von
Satz 4 die Sicherstellung einer flächendeckenden Versorgung der Bevölke-
rung gefährden könnte; sie entscheidet auf Antrag des Krankenhauses
bei diesen Leistungen über die Nichtanwendung von Satz 4. Zum Zwecke
der Erhöhung von Transparenz und Qualität der stationären Versorgung
können die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen und
ihre Verbände die Vertragsärzte und die Versicherten auf der Basis der
Qualitätsberichte nach Nummer 6 auch vergleichend über die Quali-
tätsmerkmale der Krankenhäuser informieren und Empfehlungen aus-
sprechen. 
(2) Die Beschlüsse nach Absatz 1 sind für zugelassene Krankenhäuser
unmittelbar verbindlich. Sie haben Vorrang vor Verträgen nach § 112
Abs. 1, soweit diese keine ergänzenden Regelungen zur Qualitätssiche-
rung enthalten. Verträge zur Qualitätssicherung nach § 112 Abs. 1 gelten
bis zum Abschluss von Vereinbarungen nach Absatz 1 fort. 
(3) (aufgehoben)
§ 137b Förderung der Qualitätssicherung in der Medizin
Der Gemeinsame Bundesausschuss hat den Stand der Qualitätssiche-
rung im Gesundheitswesen festzustellen, sich daraus ergebenden Wei-
terentwicklungsbedarf zu benennen, eingeführte Qualitätssicherungs-
maßnahmen auf ihre Wirksamkeit hin zu bewerten und Empfehlungen
für eine an einheitlichen Grundsätzen ausgerichtete sowie sektoren-
und berufsgruppenübergreifende Qualitätssicherung im Gesundheits-
wesen einschließlich ihrer Umsetzung zu erarbeiten. Er erstellt in regel-
mäßigen Abständen einen Bericht über den Stand der Qualitätssicherung.
§ 137c Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden 
im Krankenhaus
(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 überprüft auf Antrag
eines Spitzenverbandes der Krankenkassen, der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft oder eines Bundesverbandes der Krankenhausträger
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die zu Lasten der gesetz-
lichen Krankenkassen im Rahmen einer Krankenhausbehandlung ange-
wandt werden oder angewandt werden sollen, daraufhin, ob sie für
eine ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche Versorgung der
Versicherten unter Berücksichtung des allgemein anerkannten Standes
der medizinischen Erkenntnisse erforderlich sind. Ergibt die Überprü-
fung, dass die Methode nicht den Kriterien nach Satz 1 entspricht, erlässt
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der Gemeinsame Bundesausschuss eine entsprechende Richtlinie.
(2) Wird eine Beanstandung des Bundesministeriums für Gesundheit
und Soziale Sicherung nach § 94 Abs. 1 Satz 2 nicht innerhalb der von
ihm gesetzten Frist behoben, kann das Bundesministerium die Richtlinie
erlassen. Ab dem Tag des Inkrafttretens einer Richtlinie darf die ausge-
schlossene Methode im Rahmen einer Krankenhausbehandlung nicht
mehr zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden; die Durchführung
klinischer Studien bleibt unberührt.
§ 137d Qualitätssicherung bei der ambulanten und stationären 
Vorsorge und Rehabilitation
(1) Für stationäre Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, mit
denen ein Vertrag nach §111 besteht, vereinbaren die Spitzenverbände
der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich mit den für die Wahr-
nehmung der Interessen der stationären Vorsorge- oder Rehabilita-
tionseinrichtungen auf Bundesebene maßgeblichen Spitzenorganisatio-
nen die Maßnahmen der Qualitätssicherung nach § 135a Abs. 2 sowie
die grundsätzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitäts-
management. 
(1a) Für Einrichtungen, mit denen ein Versorgungsvertrag nach § 111a
besteht, vereinbaren die Spitzenverbände der Krankenkassen gemein-
sam und einheitlich mit den für die Wahrnehmung der Interessen der
Einrichtungen des Müttergenesungswerks oder gleichartiger Einrich-
tungen auf Bundesebene maßgeblichen Spitzenorganisationen die Maß-
nahmen der Qualitätssicherung nach § 135a Abs. 2 sowie die grund-
sätzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitätsmana-
gement. 
(2) Für Leistungserbringer, die ambulante Vorsorgeleistungen oder
Rehabilitationsmaßnahmen nach § 23 Abs. 2 oder § 40 Abs. 1 erbringen,
vereinbaren die Spitzenverbände der Krankenkassen gemeinsam und
einheitlich, die Kassenärztliche Bundesvereinigung und die Bundesver-
bände der Leistungserbringer, die ambulante Vorsorgeleistungen oder
Rehabilitationsmaßnahmen durchführen, Maßnahmen der Qualitäts-
sicherung nach § 135a Abs. 2 sowie die grundsätzlichen Anforderungen
an ein einrichtungsinternes Qualitätsmanagement. 
(3) Die Vertragspartner haben durch geeignete Maßnahmen sicherzu-
stellen, dass die Anforderungen an die Qualitätssicherung für die ambu-
lante und stationäre Vorsorge und Rehabilitation einheitlichen Grund-
sätzen genügen, und die Erfordernisse einer sektor- und berufsgruppen-
übergreifenden Versorgung angemessen berücksichtigt sind. Bei Verein-
barungen nach Absatz 1 ist der Bundesärztekammer und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.
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§ 137f Strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen 
Krankheiten
(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 empfiehlt dem Bun-
desministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung für die Abgren-
zung der Versichertengruppen nach § 267 Abs. 2 Satz 4 nach Maßgabe
von Satz 2 geeignete chronische Krankheiten, für die strukturierte Be-
handlungsprogramme entwickelt werden sollen, die den Behandlungs-
ablauf und die Qualität der medizinischen Versorgung chronisch Kranker
verbessern. Bei der Auswahl der zu empfehlenden chronischen Krank-
heiten sind insbesondere die folgenden Kriterien zu berücksichtigen: 
1. Zahl der von der Krankheit betroffenen Versicherten,
2. Möglichkeiten zur Verbesserung der Qualität der Versorgung,
3. Verfügbarkeit von evidenzbasierten Leitlinien,
4. sektorenübergreifender Behandlungsbedarf,
5. Beeinflussbarkeit des Krankheitsverlaufs durch Eigeninitiative des
Versicherten und
6. hoher finanzieller Aufwand der Behandlung.
(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 empfiehlt dem Bun-
desministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung für die Rechtsver-
ordnung nach § 266 Abs. 7 Anforderungen an die Ausgestaltung von
Behandlungsprogrammen nach Absatz 1. Zu benennen sind insbeson-
dere Anforderungen an die 
1. Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissen-
schaft unter Berücksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien oder
nach der jeweils besten, verfügbaren Evidenz sowie unter Berück-
sichtigung des jeweiligen Versorgungssektors,
2. durchzuführenden Qualitätssicherungsmaßnahmen,
3. Voraussetzungen und Verfahren für die Einschreibung des Ver-
sicherten in ein Programm, einschließlich der Dauer der Teilnahme,
4. Schulungen der Leistungserbringer und der Versicherten,
5. Dokumentation und
6. Bewertung der Wirksamkeit und der Kosten (Evaluation) und die
zeitlichen Abstände zwischen den Evaluationen eines Programms
sowie die Dauer seiner Zulassung nach § 137g.
Das Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung gibt dem
Gemeinsamen Bundesausschuss nach Satz 1 bekannt, für welche chro-
nischen Krankheiten nach Absatz 1 die Anforderungen zu empfehlen
sind; die Empfehlung ist unverzüglich nach dieser Bekanntgabe vorzu-
legen. Die Spitzenverbände der Krankenkassen haben die Arbeitsge-
meinschaft nach § 282 (Medizinischer Dienst der Spitzenverbände der
Krankenkassen) zu beteiligen. Den für die Wahrnehmung der Interessen
der ambulanten und stationären Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-
tungen und der Selbsthilfe sowie den für die sonstigen Leistungserbrin-
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ger auf Bundesebene maßgeblichen Spitzenorganisationen ist Gelegen-
heit zur Stellungnahme zu geben, soweit ihre Belange berührt sind; die
Stellungnahmen sind in die Entscheidungen mit einzubeziehen. 
(3) Für die Versicherten ist die Teilnahme an Programmen nach Absatz 1
freiwillig. Voraussetzung für die Einschreibung ist die nach umfassender
Information durch die Krankenkasse erteilte schriftliche Einwilligung zur
Teilnahme an dem Programm, zur Erhebung, Verarbeitung und Nut-
zung der in der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 festgelegten
Daten durch die Krankenkasse, die Sachverständigen nach Absatz 4 und
die beteiligten Leistungserbringer sowie zur Übermittlung dieser Daten
an die Krankenkasse. Die Einwilligung kann widerrufen werden. 
(4) Die Krankenkassen oder ihre Verbände haben eine externe Evalua-
tion der Programme nach Absatz 1 durch einen vom Bundesversiche-
rungsamt im Benehmen mit der Krankenkasse oder dem Verband auf
deren Kosten bestellten unabhängigen Sachverständigen auf der Grund-
lage allgemein anerkannter wissenschaftlicher Standards zu veranlassen,
die zu veröffentlichen ist. 
(5) Die Landes- und Spitzenverbände der Krankenkassen unterstützen
ihre Mitglieder bei dem Aufbau und der Durchführung von Programmen
nach Absatz 1. Die Krankenkassen können ihre Aufgaben zur Durch-
führung von mit zugelassenen Leistungserbringern vertraglich vereinbar-
ten Programmen nach Absatz 1 auf Dritte übertragen. § 80 des Zehnten
Buches bleibt unberührt.
§ 137g Zulassung strukturierter Behandlungsprogramme
(1) Das Bundesversicherungsamt hat auf Antrag einer Krankenkasse
oder eines Verbandes der Krankenkassen die Zulassung von Programmen
nach § 137f Abs. 1 zu erteilen, wenn die Programme und die zu ihrer
Durchführung geschlossenen Verträge die in der Rechtsverordnung nach
§ 266 Abs. 7 genannten Anforderungen erfüllen. Dabei kann es wissen-
schaftliche Sachverständige hinzuziehen. Die Zulassung ist zu befristen.
Sie kann mit Auflagen und Bedingungen versehen werden. Die Zulassung
ist innerhalb von drei Monaten zu erteilen. Die Frist nach Satz 5 gilt als
gewahrt, wenn die Zulassung aus Gründen, die von der Krankenkasse
zu vertreten sind, nicht innerhalb dieser Frist erteilt werden kann. Die Zu-
lassung wird mit dem Tage wirksam, an dem die in der Rechtsverordnung
nach § 266 Abs. 7 genannten Anforderungen erfüllt und die Verträge
nach Satz 1 geschlossen sind, frühestens mit dem Tag der Antragstel-
lung, nicht jedoch vor dem Inkrafttreten dieser Verordnungsregelungen.
Für die Bescheiderteilung sind Kosten deckende Gebühren zu erheben.
Die Kosten werden nach dem tatsächlich entstandenen Personal- und
Sachaufwand berechnet. Zusätzlich zu den Personalkosten entstehende
Verwaltungsausgaben sind den Kosten in ihrer tatsächlichen Höhe hin-
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zuzurechnen. Soweit dem Bundesversicherungsamt im Zusammenhang
mit der Zulassung von Programmen nach § 137f Abs. 1 notwendige Vor-
haltekosten entstehen, die durch die Gebühren nach Satz 8 nicht ge-
deckt sind, sind diese durch Erhöhung des Ausgleichsbedarfssatzes von
den Krankenkassen zu finanzieren. Das Nähere über die Berechnung der
Kosten nach den Sätzen 9 und 10 und über die Berücksichtigung der Kos-
ten nach Satz 11 im Risikostrukturausgleich regelt das Bundesministerium
für Gesundheit und Soziale Sicherung ohne Zustimmung des Bundesrates
in der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7. In der Rechtsverordnung
nach § 266 Abs. 7 kann vorgesehen werden, dass die tatsächlich entstan-
denen Kosten nach den Sätzen 9 und 10 auf der Grundlage pauschalierter
Kostensätze zu berechnen sind. Klagen gegen die Gebührenbescheide
des Bundesversicherungsamts haben keine aufschiebende Wirkung. 
(2) Die Verlängerung der Zulassung eines Programms nach § 137f Abs. 1
erfolgt auf der Grundlage der Evaluation nach § 137f Abs. 4. Im Übrigen
gilt Absatz 1 für die Verlängerung der Zulassung entsprechend. 
(3) Das Bundesversicherungsamt berichtet dem Bundesministerium für
Gesundheit und Soziale Sicherung bis zum 30. April 2004 über die
Auswirkungen der Regelungen in § 267 Abs. 2 Satz 4 und Abs. 3 Satz
3 in Verbindung mit den §§ 137f und 137g auf die Ausgleichsansprüche
und -verpflichtungen der Krankenkassen sowie die Durchführung des
Verfahrens zum Risikostrukturausgleich (§ 266). Das Bundesministerium
für Gesundheit und Soziale Sicherung prüft auf der Grundlage des
Berichts nach Satz 1, ob Änderungen der betroffenen gesetzlichen Vor-
schriften erforderlich sind.
§ 139a Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 gründet ein fachlich
unabhängiges, rechtsfähiges, wissenschaftliches Institut für Qualität und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen und ist dessen Träger. Hierzu
kann eine Stiftung des privaten Rechts errichtet werden.
(2) Die Bestellung der Institutsleitung hat im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung zu erfolgen.
Wird eine Stiftung des privaten Rechts errichtet, erfolgt das Einvernehmen
innerhalb des Stiftungsvorstands, in den das Bundesministerium für
Gesundheit und Soziale Sicherung einen Vertreter entsendet.
(3) Das Institut wird zu Fragen von grundsätzlicher Bedeutung für die
Qualität und Wirtschaftlichkeit der im Rahmen der gesetzlichen Kranken-
versicherung erbrachten Leistungen insbesondere auf folgenden Gebie-
ten tätig:
1. Recherche, Darstellung und Bewertung des aktuellen medizinischen
Wissensstandes zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren
bei ausgewählten Krankheiten,
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2. Erstellung von wissenschaftlichen Ausarbeitungen, Gutachten und
Stellungnahmen zu Fragen der Qualität und Wirtschaftlichkeit der
im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung erbrachten Leis-
tungen unter Berücksichtigung alters-, geschlechts- und lebens-
lagenspezifischer Besonderheiten,
3. Bewertungen evidenzbasierter Leitlinien für die epidemiologisch
wichtigsten Krankheiten,
4. Abgabe von Empfehlungen zu Disease-Management-Programmen,
5. Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln,
6. Bereitstellung von für alle Bürgerinnen und Bürger verständlichen
allgemeinen Informationen zur Qualität und Effizienz in der Gesund-
heitsversorgung.
(4) Das Institut hat in regelmäßigen Abständen über die Arbeitspro-
zesse und -ergebnisse einschließlich der Grundlagen für die Entschei-
dungsfindung öffentlich zu berichten.
(5) Den für die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und
Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Men-
schen maßgeblichen Organisationen sowie der oder dem Beauftragten
der Bundesregierung für die Belange der Patientinnen und Patienten ist
im Rahmen der Aufgabenerfüllung des Instituts Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben.
(6) Zur Sicherstellung der fachlichen Unabhängigkeit des Instituts
haben die Beschäftigten vor ihrer Einstellung alle Beziehungen zu Inter-
essenverbänden, Auftragsinstituten, insbesondere der pharmazeutischen
Industrie und der Medizinprodukteindustrie, einschließlich Art und Höhe
von Zuwendungen offen zu legen.
§ 139b Aufgabendurchführung
(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 beauftragt das Institut
mit Arbeiten nach § 139a Abs. 3. Die den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss bildenden Institutionen, das Bundesministerium für Gesundheit
und Soziale Sicherung und die für die Wahrnehmung der Interessen der
Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und
behinderter Menschen maßgeblichen Organisationen sowie die oder
der Beauftragte der Bundesregierung für die Belange der Patientinnen
und Patienten können die Beauftragung des Institutes beim Gemein-
samen Bundesausschuss beantragen.
(2) Das Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung kann
die Bearbeitung von Aufgaben nach § 139a Abs. 3 unmittelbar beim
Institut beantragen. Das Institut kann einen Antrag des Bundesministe-
riums für Gesundheit und Soziale Sicherung als unbegründet ablehnen,
es sei denn, das Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung
übernimmt die Finanzierung der Bearbeitung des Auftrags.
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(3) Zur Erledigung der Aufgaben nach § 139a Abs. 3 Nr. 1 bis 5 hat das
Institut wissenschaftliche Forschungsaufträge an externe Sachverstän-
dige zu vergeben. Diese haben alle Beziehungen zu Interessenverbän-
den, Auftragsinstituten, insbesondere der pharmazeutischen Industrie
und der Medizinprodukteindustrie, einschließlich Art und Höhe von
Zuwendungen offen zu legen.
(4) Das Institut leitet die Arbeitsergebnisse der Aufträge nach den
Absätzen 1 und 2 dem Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 91 als
Empfehlungen zu. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Empfeh-
lungen im Rahmen seiner Aufgabenstellung zu berücksichtigen.
§ 139c Finanzierung
(1) Die Finanzierung des Instituts nach § 139a Abs. 1 erfolgt jeweils zur
Hälfte durch die Erhebung eines Zuschlags für jeden abzurechnenden
Krankenhausfall und durch die zusätzliche Anhebung der Vergütungen für
die ambulante vertragsärztliche und vertragszahnärztliche Versorgung
nach den §§ 85 und 85a um einen entsprechenden Vomhundertsatz.
Die im stationären Bereich erhobenen Zuschläge werden in der Rechnung
des Krankenhauses gesondert ausgewiesen; sie gehen nicht in die Gesamt-
beträge nach den §§ 3 und 4 des Krankenhausentgeltgesetzes oder nach
§ 6 der Bundespflegesatzverordnung sowie nicht in die entsprechenden
Erlösausgleiche ein. Der Zuschlag für jeden Krankenhausfall, die Antei-
le der Kassenärztlichen und der Kassenzahnärztlichen Vereinigungen
sowie das Nähere zur Weiterleitung dieser Mittel an eine zu benennen-
de Stelle werden durch den Gemeinsamen Bundesausschuss festgelegt.
(2) Die Regelung nach Absatz 1 gilt nur, wenn der Gemeinsame Bundes-
ausschuss zur Errichtung des Institutes nach § 139a Abs. 1 eine Stiftung
des privaten Rechts gegründet hat. Wird eine Stiftung nicht gegründet,
erfolgt die Finanzierung des Instituts jeweils zur Hälfte durch die Verbän-
de der Leistungserbringer und die Spitzenverbände der Krankenkassen.
Elfter Abschnitt
Beziehungen zu Leistungserbringern in der integrierten Versor-
gung
§ 140a Integrierte Versorgung
(1) Abweichend von den übrigen Regelungen dieses Kapitels können
die Krankenkassen Verträge über eine verschiedene Leistungssektoren
übergreifende Versorgung der Versicherten oder eine interdisziplinär-
fachübergreifende Versorgung mit den in § 140b Abs. 1 genannten
Vertragspartnern abschließen. Soweit die Versorgung der Versicherten
nach diesen Verträgen durchgeführt wird, ist der Sicherstellungsauftrag
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nach § 75 Abs. 1 eingeschränkt. Das Versorgungsangebot und die Vor-
aussetzungen seiner Inanspruchnahme ergeben sich aus dem Vertrag
zur integrierten Versorgung.
(2) Die Teilnahme der Versicherten an den integrierten Versorgungs-
formen ist freiwillig. Ein behandelnder Leistungserbringer darf aus der
gemeinsamen Dokumentation nach § 140b Abs. 3 die den Versicherten
betreffenden Behandlungsdaten und Befunde nur dann abrufen, wenn
der Versicherte ihm gegenüber seine Einwilligung erteilt hat, die Infor-
mation für den konkret anstehenden Behandlungsfall genutzt werden
soll und der Leistungserbringer zu dem Personenkreis gehört, der nach
§ 203 des Strafgesetzbuches zur Geheimhaltung verpflichtet ist. 
(3) Die Versicherten haben das Recht, von ihrer Krankenkasse umfas-
send über die Verträge zur integrierten Versorgung, die teilnehmenden
Leistungserbringer, besondere Leistungen und vereinbarte Qualitäts-
standards informiert zu werden.
§ 140b Verträge zu integrierten Versorgungsformen
(1) Die Krankenkassen können die Verträge nach § 140a Abs. 1 nur mit
1. einzelnen, zur vertragsärztlichen Versorgung zugelassenen Ärzten
und Zahnärzten und einzelnen sonstigen, nach diesem Kapitel zur
Versorgung der Versicherten berechtigten Leistungserbringern oder
deren Gemeinschaften,
2. Trägern zugelassener Krankenhäuser, soweit sie zur Versorgung
der Versicherten berechtigt sind, Trägern von stationären Vorsorge-
und Rehabilitationseinrichtungen, soweit mit ihnen ein Versorgungs-
vertrag nach § 111 Abs. 2 besteht, Trägern von ambulanten Reha-
bilitationseinrichtungen oder deren Gemeinschaften,
3. Trägern von Einrichtungen nach § 95 Abs. 1 Satz 2 oder deren
Gemeinschaften,
4. Trägern von Einrichtungen, die eine integrierte Versorgung nach 
§ 140a durch zur Versorgung der Versicherten nach dem Vierten
Kapitel berechtigte Leistungserbringer anbieten,




(3) In den Verträgen nach Absatz 1 müssen sich die Vertragspartner
der Krankenkassen zu einer qualitätsgesicherten, wirksamen, aus-
reichenden, zweckmäßigen und wirtschaftlichen Versorgung der Versi-
cherten verpflichten. Die Vertragspartner haben die Erfüllung der Leis-
tungsansprüche der Versicherten nach den §§ 2 und 11 bis 62 in dem
Maße zu gewährleisten, zu dem die Leistungserbringer nach diesem
Kapitel verpflichtet sind. Insbesondere müssen die Vertragspartner die
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Gewähr dafür übernehmen, dass sie die organisatorischen, betriebs-
wirtschaftlichen sowie die medizinischen und medizinisch-technischen
Voraussetzungen für die vereinbarte integrierte Versorgung entspre-
chend dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkennt-
nisse und des medizinischen Fortschritts erfüllen und eine an dem Ver-
sorgungsbedarf der Versicherten orientierte Zusammenarbeit zwischen
allen an der Versorgung Beteiligten einschließlich der Koordination 
zwischen den verschiedenen Versorgungsbereichen und einer ausrei-
chenden Dokumentation, die allen an der integrierten Versorgung Be-
teiligten im jeweils erforderlichen Umfang zugänglich sein muss, sicher-
stellen. Gegenstand des Versorgungsauftrags an die Vertragspartner der
Krankenkassen nach den Absätzen 1 und 2 dürfen nur solche Leistungen
sein, über deren Eignung als Leistung der Krankenversicherung der
Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 im Rahmen der Beschlüsse
nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 und der Ausschuss nach § 137c Abs. 2 im
Rahmen der Beschlüsse nach § 137c Abs. 1 keine ablehnende Ent-
scheidung getroffen hat. 
(4) Die Verträge können Abweichendes von den Vorschriften dieses
Kapitels, des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, des Krankenhausent-
geltgesetzes sowie den nach diesen Vorschriften getroffenen Regelungen
insoweit regeln, als die abweichende Regelung dem Sinn und der Eigen-
art der integrierten Versorgung entspricht, die Qualität, die Wirksamkeit
und die Wirtschaftlichkeit der integrierten Versorgung verbessert oder
aus sonstigen Gründen zu ihrer Durchführung erforderlich ist. Der Grund-
satz der Beitragssatzstabilität nach § 71 Abs. 1 gilt für Verträge, die bis
zum 31. Dezember 2006 abgeschlossen werden, nicht. Die Vertrags-
partner der integrierten Versorgung können sich auf der Grundlage
ihres jeweiligen Zulassungsstatus für die Durchführung der integrierten
Versorgung darauf verständigen, dass Leistungen auch dann erbracht
werden können, wenn die Erbringung dieser Leistungen vom Zulas-
sungs- oder Ermächtigungsstatus des jeweiligen Leistungserbringers
nicht gedeckt ist.
(5) Ein Beitritt Dritter zu Verträgen der integrierten Versorgung ist nur
mit Zustimmung aller Vertragspartner möglich.
§ 140c Vergütung
(1) Die Verträge zur integrierten Versorgung legen die Vergütung fest.
Aus der Vergütung für die integrierten Versorgungsformen sind sämtliche
Leistungen, die von teilnehmenden Versicherten im Rahmen des ver-
traglichen Versorgungsauftrags in Anspruch genommen werden, zu ver-
güten. Dies gilt auch für die Inanspruchnahme von Leistungen von nicht
an der integrierten Versorgung teilnehmenden Leistungserbringern,
soweit die Versicherten von an der integrierten Versorgung teilneh-
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menden Leistungserbringern an die nicht teilnehmenden Leistungs-
erbringer überwiesen wurden oder aus sonstigen, in dem Vertrag zur
integrierten Versorgung geregelten Gründen berechtigt waren, nicht
teilnehmende Leistungserbringer in Anspruch zu nehmen.
(2) Die Verträge zur integrierten Versorgung können die Übernahme
der Budgetverantwortung insgesamt oder für definierbare Teilbereiche
(kombiniertes Budget) vorsehen. Die Zahl der teilnehmenden Versicherten
und deren Risikostruktur sind zu berücksichtigen. Ergänzende Morbidi-
tätskriterien sollen in den Vereinbarungen berücksichtigt werden.
§ 140d Anschubfinanzierung, Bereinigung
(1) Zur Förderung der integrierten Versorgung hat jede Krankenkasse
in den Jahren 2004 bis 2006 jeweils Mittel bis zu 1 vom Hundert von
der nach § 85 Abs. 2 an die Kassenärztliche Vereinigung zu entrichtenden
Gesamtvergütung sowie von den Rechnungen der einzelnen Kranken-
häuser für voll- und teilstationäre Versorgung einzubehalten, soweit die
einbehaltenen Mittel zur Umsetzung von nach § 140b geschlossenen
Verträgen erforderlich sind. Satz 1 gilt nicht für die vertragszahnärztlichen
Gesamtvergütungen. Die nach Satz 1 einbehaltenen Mittel sind aus-
schließlich zur Finanzierung der nach § 140c Abs. 1 Satz 1 vereinbarten
Vergütungen zu verwenden. Sie sollen in dem Bezirk der Kassenärzt-
lichen Vereinigung, an die die nach Satz 1 verringerten Gesamtver-
gütungen gezahlt wurden, verwendet werden. Werden die einbehaltenen
Mittel nicht innerhalb von drei Jahren für die Zwecke nach Satz 1 ver-
wendet, sind die nicht verwendeten Mittel an die Kassenärztliche Ver-
einigung sowie an die einzelnen Krankenhäuser entsprechend ihrem
Anteil an den jeweils einbehaltenen Beträgen auszuzahlen.
(2) Die Vertragspartner der Gesamtverträge nach § 83 Abs. 1 haben
für den Fall, dass die zur Förderung der integrierten Versorgung aufge-
wendeten Mittel die nach Absatz 1 einbehaltenen Mittel übersteigen,
die Gesamtvergütungen nach § 85 Abs. 2 in den Jahren 2004 bis ein-
schließlich 2006 entsprechend der Zahl und der Risikostruktur der an
der integrierten Versorgung teilnehmenden Versicherten sowie dem im
Vertrag nach § 140a vereinbarten Versorgungsauftrag zu bereinigen;
ergänzende Morbiditätskriterien sollen berücksichtigt werden. Der
Behandlungsbedarf nach § 85a Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 ist entsprechend der
Zahl und der Morbiditätsstruktur der an der integrierten Versorgung teil-
nehmenden Versicherten sowie dem im Vertrag nach § 140a verein-
barten Versorgungsbedarf zu bereinigen. Kommt eine Einigung über die
Verringerung der Gesamtvergütungen nach Satz 1 oder des Behand-
lungsbedarfs nach Satz 2 nicht zu Stande, können auch die Kranken-
kassen oder ihre Verbände, die Vertragspartner der Verträge nach 
§ 140a sind, das Schiedsamt nach § 89 anrufen.
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(3) Die Vertragspartner der Vereinbarungen nach § 84 Abs. 1 haben
die Ausgabenvolumen rechnerisch zu bereinigen, soweit die integrierte
Versorgung die Versorgung mit Arznei- und Heilmitteln einschließt. Die
Ausgabenvolumen sind entsprechend der Zahl und der Risikostruktur
der an der integrierten Versorgung teilnehmenden Versicherten zu ver-
ringern. Ergänzende Morbiditätskriterien sollen berücksichtigt werden.
(4) Mit der nach § 140c Abs. 1 Satz 1 mit Krankenhäusern zu verein-
barenden Vergütung werden die Leistungen finanziert, die über die im
Gesamtbetrag nach den §§ 3 und 4 des Krankenhausentgeltgesetzes
oder dem § 6 der Bundespflegesatzverordnung enthaltenen Leistungen
hinaus vereinbart werden.
Zwölfter Abschnitt
Beziehungen zu Leistungserbringern im Geltungsbereich des
Vertrages zur Gründung der Europäischen Gemeinschaft und
des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum
§ 140e Verträge mit Leistungserbringern im Geltungsbereich des 
Vertrages zur Gründung der Europäischen Gemeinschaft und 
des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum
Krankenkassen dürfen zur Versorgung ihrer Versicherten nach Maßgabe
des Dritten Kapitels und des dazugehörigen untergesetzlichen Rechts
Verträge mit Leistungserbringern nach § 13 Abs. 4 Satz 2 im Geltungsbe-
reich des Vertrages zur Gründung der Europäischen Gemeinschaft und
des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum abschließen.
Dreizehnter Abschnitt
Beteiligung von Patientinnen und Patienten, Beauftragte oder
Beauftragter der Bundesregierung für die Belange der Patien-
tinnen und Patienten
§ 140f Beteiligung von Interessenvertretungen der Patientinnen und
Patienten
(1) Die für die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patien-
ten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen
maßgeblichen Organisationen sind in Fragen, die die Versorgung betref-
fen, nach Maßgabe der folgenden Vorschriften zu beteiligen.
(2) Im Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 91 und im Beirat der
Arbeitsgemeinschaft für Aufgaben der Datentransparenz nach § 303b
erhalten die für die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und
Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Men-
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schen auf Bundesebene maßgeblichen Organisationen ein Mitbera-
tungsrecht; die Organisationen benennen hierzu sachkundige Personen.
Die Zahl der sachkundigen Personen soll höchstens der Zahl der von den
Spitzenverbänden der Krankenkassen entsandten Mitglieder in diesen
Gremien entsprechen. Die sachkundigen Personen werden einver-
nehmlich von den in der Verordnung nach § 140g genannten oder nach
der Verordnung anerkannten Organisationen benannt. Bei Beschlüssen
des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 91 Abs. 4 bis 7 erhalten
die Organisationen das Recht, Anträge zu stellen.
(3) In den Landesausschüssen nach § 90 sowie den Zulassungsaus-
schüssen nach § 96 und den Berufungsausschüssen nach § 97, soweit
Entscheidungen über die ausnahmsweise Besetzung zusätzlicher Ver-
tragsarztsitze nach § 101 Abs. 1 Satz 3 oder über die Ermächtigung von
Ärzten und ärztlich geleiteten Einrichtungen betroffen sind, erhalten die
auf Landesebene für die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen
und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter
Menschen maßgeblichen Organisationen ein Mitberatungsrecht; die
Organisationen benennen hierzu sachkundige Personen. Die Zahl der
sachkundigen Personen soll höchstens der Zahl der von den Kranken-
kassen entsandten Mitglieder in diesen Gremien entsprechen. Die sach-
kundigen Personen werden einvernehmlich von den in der Verordnung
nach § 140g genannten oder nach der Verordnung anerkannten Organi-
sationen benannt.
(4) Bei einer Änderung, Neufassung oder Aufhebung der in § 21 Abs. 2,
§ 84 Abs. 7 Satz 6, §§111b, 112 Abs. 5, § 115 Abs. 5, § 124 Abs. 4, § 125
Abs. 1, § 126 Abs. 2, §§ 132a und 132b Abs. 2 vorgesehenen Rahmen-
empfehlungen, Empfehlungen und Richtlinien der Spitzenverbände der
Krankenkassen, des Hilfsmittelverzeichnisses nach § 128 sowie bei der
Bestimmung der Festbetragsgruppen nach § 36 Abs. 1 und der Fest-
setzung der Festbeträge nach § 36 Abs. 2 wirken die in der Verordnung
nach § 140g genannten oder nach der Verordnung anerkannten Organi-
sationen beratend mit. Wird ihrem schriftlichen Anliegen nicht gefolgt,
sind ihnen auf Verlangen die Gründe dafür schriftlich mitzuteilen.
(5) Die sachkundigen Personen erhalten Reisekosten nach den Vor-
schriften über Reisekostenvergütung der Beamten des Bundes oder des
Landes nach der Reisekostenstufe C. Der Anspruch richtet sich gegen die
Gremien, in denen sie als sachkundige Personen mitberatend tätig sind.
§ 140g Verordnungsermächtigung
Das Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung wird
ermächtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
Näheres zu den Voraussetzungen der Anerkennung der für die Wahr-
nehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbst-
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hilfe chronisch kranker und behinderter Menschen maßgeblichen Organi-
sationen auf Bundesebene, insbesondere zu den Erfordernissen an die
Organisationsform und die Offenlegung der Finanzierung, sowie zum
Verfahren der Patientenbeteiligung zu regeln.
§ 140h Amt, Aufgabe und Befugnisse der oder des Beauftragten 
der Bundesregierung für die Belange der Patientinnen und 
Patienten
(1) Die Bundesregierung bestellt eine Beauftragte oder einen Beauf-
tragten für die Belange der Patientinnen und Patienten. Der beauftragten
Person ist die für die Erfüllung ihrer Aufgabe notwendige Personal- und
Sachausstattung zur Verfügung zu stellen. Das Amt endet, außer im Falle
der Entlassung, mit dem Zusammentreten eines neuen Bundestages.
(2) Aufgabe der beauftragten Person ist es, darauf hinzuwirken, dass
die Belange von Patientinnen und Patienten besonders hinsichtlich ihrer
Rechte auf umfassende und unabhängige Beratung und objektive Infor-
mation durch Leistungserbringer, Kostenträger und Behörden im Gesund-
heitswesen und auf die Beteiligung bei Fragen der Sicherstellung der
medizinischen Versorgung berücksichtigt werden. Sie setzt sich bei der
Wahrnehmung dieser Aufgabe dafür ein, dass unterschiedliche Lebens-
bedingungen und Bedürfnisse von Frauen und Männern beachtet und
in der medizinischen Versorgung sowie in der Forschung geschlechts-
spezifische Aspekte berücksichtigt werden.
(3) Zur Wahrnehmung der Aufgaben nach Absatz 2 beteiligen die Bun-
desministerien die beauftragte Person bei allen Gesetzes-, Verordnungs-
und sonstigen wichtigen Vorhaben, soweit sie Fragen der Rechte und des
Schutzes von Patientinnen und Patienten behandeln oder berühren. Alle
Bundesbehörden und sonstigen öffentlichen Stellen im Bereich des Bun-
des unterstützen die beauftragte Person bei der Erfüllung der Aufgabe.
Fünftes Kapitel
Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im 
Gesundheitswesen
§ 142 Unterstützung der Konzertierten Aktion; Sachverständigenrat
(1) Das Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung
beruft einen Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen. Zur Unterstützung der Arbeiten des Sachverständi-
genrates richtet das Bundesministerium für Gesundheit und Soziale
Sicherung eine Geschäftsstelle ein.
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(2) Der Sachverständigenrat hat die Aufgabe, Gutachten zur Entwick-
lung der gesundheitlichen Versorgung mit ihren medizinischen und wirt-
schaftlichen Auswirkungen zu erstellen. Im Rahmen der Gutachten ent-
wickelt der Sachverständigenrat unter Berücksichtigung der finanziellen
Rahmenbedingungen und vorhandener Wirtschaftlichkeitsreserven Prio-
ritäten für den Abbau von Versorgungsdefiziten und bestehenden Über-
versorgungen und zeigt Möglichkeiten und Wege zur Weiterentwicklung
des Gesundheitswesens auf; er kann in seine Gutachten Entwicklungen
in anderen Zweigen der Sozialen Sicherung einbeziehen. Das Bundes-
ministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung kann den Gegen-
stand der Gutachten näher bestimmen sowie den Sachverständigenrat
mit der Erstellung von Sondergutachten beauftragen.
(3) Der Sachverständigenrat erstellt das Gutachten im Abstand von
zwei Jahren und leitet es dem Bundesministerium für Gesundheit und
Soziale Sicherung in der Regel zum 15. April, erstmals im Jahr 2005, zu.
Das Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherheit legt das





(1) Spitzenverbände der Krankenkassen sind die Bundesverbände der
Krankenkassen, die Bundesknappschaft, die Verbände der Ersatzkassen
und die See-Krankenkasse. 
(2) Die Spitzenverbände sollen sich über die von ihnen nach diesem
Gesetz gemeinsam und einheitlich zu treffenden Entscheidungen einigen.
Kommt eine Einigung nicht zu Stande, erfolgt die Beschlussfassung
durch drei Vertreter der Ortskrankenkassen einschließlich der See-Kran-
kenkasse, zwei Vertreter der Ersatzkassen und je einen Vertreter der
Betriebskrankenkassen, der Innungskrankenkassen, der landwirtschaft-
lichen Krankenkassen und der Bundesknappschaft. Beschlüsse bedürfen
der Mehrheit der in Satz 2 genannten Vertreter der Spitzenverbände.
Das Verfahren zur Beschlussfassung regeln die Spitzenverbände in einer
Geschäftsordnung. 
(3) Kommen die erforderlichen Beschlüsse nicht oder nicht innerhalb
einer vom Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung
gesetzten Frist zu Stande, entscheidet das Bundesministerium für Gesund-
heit und Soziale Sicherung im Einvernehmen mit dem Bundesministerium
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für Wirtschaft und Arbeit. Die Entscheidung ist im Bundesanzeiger
bekanntzumachen. 
(4) Die Spitzenverbände können Arbeitsgemeinschaften zur Abstim-







(1) Zwischen den Krankenkassen wird jährlich ein Risikostrukturaus-
gleich durchgeführt. Mit dem Risikostrukturausgleich werden die finan-
ziellen Auswirkungen von Unterschieden in der Höhe der beitragspflich-
tigen Einnahmen der Mitglieder, der Zahl der nach § 10 Versicherten
und der Verteilung der Versicherten auf nach Alter und Geschlecht
getrennte Versichertengruppen (§ 267 Abs. 2) zwischen den Kranken-
kassen ausgeglichen. Einnahmen- und Ausgabeunterschiede zwischen
den Krankenkassen, die nicht auf die Höhe der beitragspflichtigen Ein-
nahmen der Mitglieder, die Zahl der Versicherten nach § 10 oder die
Alters- oder Geschlechtsverteilung der Versichertengruppen nach § 267
Abs. 2 zurückzuführen sind, sind nicht ausgleichsfähig. 
(2) Die Höhe des Ausgleichsanspruchs oder der Ausgleichsverpflichtung
einer Krankenkasse wird durch Vergleich ihres Beitragsbedarfs mit ihrer
Finanzkraft ermittelt. Der Beitragsbedarf einer Krankenkasse ist die Sum-
me ihrer standardisierten Leistungsausgaben. Die standardisierten Leis-
tungsausgaben je Versicherten werden auf der Basis der durchschnitt-
lichen Leistungsausgaben je Versicherten aller Krankenkassen jährlich
so bestimmt, dass das Verhältnis der standardisierten Leistungsausgaben
je Versicherten der Versichertengruppen zueinander dem Verhältnis der
nach § 267 Abs. 3 für alle Krankenkassen ermittelten durchschnittlichen
Leistungsausgaben je Versicherten der Versichertengruppen nach § 267
Abs. 2 zueinander entspricht. 
(3) Die Finanzkraft einer Krankenkasse ist das Produkt aus den bei-
tragspflichtigen Einnahmen ihrer Mitglieder und dem Ausgleichsbe-
darfssatz. Der Ausgleichsbedarfssatz entspricht dem Verhältnis der Bei-
tragsbedarfssumme aller Krankenkassen zur Summe der beitragspflich-
tigen Einnahmen ihrer Mitglieder. Er ist in Hundertsteln festzusetzen.
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Übersteigt die Finanzkraft einer Krankenkasse ihren Beitragsbedarf,
steht der überschießende Betrag den Krankenkassen zu, deren Beitrags-
bedarf ihre Finanzkraft übersteigt. 
(4) Bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben nach
Absatz 2 bleiben außer Betracht 
1. die von Dritten erstatteten Ausgaben,
2. Aufwendungen für satzungsgemäße Mehr- und Erprobungsleis-
tungen [ab 1.1.2005: für Satzungsleistungen nach den §§ 55 und
56] sowie für Leistungen, auf die kein Rechtsanspruch besteht,
3. Aufwendungen, die im Risikopool (§ 269) ausgeglichen werden.
Aufwendungen für eine stationäre Anschlussrehabilitation (§ 40 Abs. 6
Satz 1) sowie Ausgaben, die auf Grund der Entwicklung und Durch-
führung von Programmen nach § 137g entstehen und in der Rechts-
verordnung nach Absatz 7, auch abweichend von Absatz 2 Satz 3,
näher zu bestimmen sind, sind in die Ermittlung der durchschnittlichen
Leistungsausgaben nach Satz 1 einzubeziehen. Die Aufwendungen für
die Leistungen der Knappschaftsärzte und -zahnärzte werden in der
gleichen Weise berechnet wie für Vertragsärzte und -zahnärzte. 
(5) Das Bundesversicherungsamt führt den Ausgleich durch. Es gibt für
die Ermittlung des Beitragsbedarfs und der Finanzkraft jeder Kranken-
kasse bekannt 
1. in Abständen von längstens drei Jahren das Verhältnis der durch-
schnittlichen Leistungsausgaben aller Krankenkassen je Versicherten,
nach Versichertengruppen (§ 267 Abs. 2) getrennt, zu den durch-
schnittlichen Leistungsausgaben aller am Ausgleichsverfahren teil-
nehmenden Krankenkassen je Versicherten auf der Grundlage der
Datenerhebung nach § 267,
2. jährlich die auf der Grundlage der Verhältniswerte nach Nummer 1
standardisierten Leistungsausgaben aller am Ausgleich beteiligten
Krankenkassen je Versicherten, getrennt nach Versichertengruppen
(§ 267 Abs. 2), und
3. den Ausgleichsbedarfssatz nach Absatz 3.
Das Bundesversicherungsamt kann zum Zwecke der einheitlichen Zuord-
nung und Erfassung der für die Berechnung maßgeblichen Daten über
die Vorlage der Geschäfts- und Rechnungsergebnisse hinaus weitere
Auskünfte und Nachweise verlangen. 
(6) Das Bundesversicherungsamt stellt im voraus für ein Kalenderjahr
die Werte nach Absatz 5 Nr. 2 und 3 vorläufig fest. Bei der Berechnung
der von Krankenkassen zu leistenden Ausgleichszahlungen legen die
Krankenkassen die Werte nach Satz 1, die zum 1. Oktober des Vorjahres
erhobene Zahl ihrer Versicherten je Versichertengruppe nach § 267 Abs. 2
und die voraussichtliche Summe der beitragspflichtigen Einnahmen ihrer
Mitglieder zugrunde. Nach Ablauf des Kalenderjahres sind der Bei-
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tragsbedarf und die Finanzkraft jeder Krankenkasse vom Bundesversi-
cherungsamt aus den für dieses Jahr erstellten Geschäfts- und Rech-
nungsergebnissen und den zum 1. Oktober dieses Jahres erhobenen
Versichertenzahlen der beteiligten Krankenkassen zu ermitteln. Die nach
Satz 2 geleisteten Zahlungen gelten als Abschlagszahlungen. Sie sind
nach Festsetzung des Beitragsbedarfs und der Finanzkraft nach Satz 3
mit den endgültig für das Geschäftsjahr zu leistenden Zahlungen auszu-
gleichen. Die Durchführung von für den Risikostrukturausgleich erforder-
lichen Berechnungen und des Zahlungsverkehrs kann in der Rechtsver-
ordnung nach Absatz 7 auf die Bundesversicherungsanstalt für Ange-
stellte übertragen werden. Werden nach Abschluss der Ermittlung der
Werte nach Satz 3 sachliche oder rechnerische Fehler in den Berech-
nungsgrundlagen festgestellt, hat das Bundesversicherungsamt diese
bei der Ermittlung beim nächsten Ausgleichsverfahren nach den dafür
geltenden Vorschriften zu berücksichtigen. Klagen gegen Zahlungsbe-
scheide im Risikostrukturausgleich einschließlich der hierauf entfallenden
Nebenkosten haben keine aufschiebende Wirkung. 
(7) Das Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung
regelt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das
Nähere über 
1. die Ermittlung der Werte nach Absatz 5 sowie die Art, den Umfang
und den Zeitpunkt der Bekanntmachung der für die Durchführung
des Risikoausgleichsverfahrens erforderlichen Daten,
2. die Abgrenzung der zu berücksichtigenden beitragspflichtigen Ein-
nahmen nach Absatz 3 und der Leistungsausgaben nach Absatz 2,
4 und 5; dabei können für in § 267 Abs. 3 genannte Versicherten-
gruppen abweichend von Absatz 2 Satz 3 besondere Standardisie-
rungsverfahren und Abgrenzungen für die Berücksichtigung des
Krankengeldes oder der beitragspflichtigen Einnahmen geregelt
werden,
3. die Abgrenzung der zu berücksichtigenden Versichertengruppen
nach § 267 Abs. 2; hierzu gehört auch die Festlegung der Krank-
heiten nach § 137f Abs. 2 Satz 3, die Gegenstand von Programmen
nach § 137g sein können, der Anforderungen an die Zulassung die-
ser Programme sowie der für die Durchführung dieser Programme
für die jeweiligen Krankheiten erforderlichen personenbezogenen
Daten einschließlich der Altersabstände zwischen den Altersgruppen,
auch abweichend von § 267 Abs. 2,
4. die Berechnungsverfahren einschließlich von Veränderungen des
vorläufigen Ausgleichsbedarfssatzes zum Abbau von Überschüssen
oder Fehlbeträgen,
5. die Fälligkeit der Beträge und die Erhebung von Säumniszuschlägen,
6. das Verfahren und die Durchführung des Ausgleichs,
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7. die Festsetzung der Stichtage und Fristen nach § 267; anstelle des
Stichtages nach § 267 Abs. 2 kann ein Erhebungszeitraum be-
stimmt werden,
8. die von den Krankenkassen, den Rentenversicherungsträgern und
den Leistungserbringern mitzuteilenden Angaben,
9. die Berücksichtigung des Arbeitgeberbeitrags nach § 249b auch
abweichend von Absatz 2 bis 6.
10. die Verringerung der standardisierten Leistungsausgaben um die im
Risikopool ausgeglichenen Ausgaben sowie die Berücksichtigung
nachträglicher Veränderungen der Ausgleichsbeträge im Risiko-
pool,
11. die Prüfung der von den Krankenkassen mitzuteilenden Daten
durch die mit der Prüfung nach § 274 befassten Stellen einschließ-
lich der Folgen fehlerhafter Datenlieferungen oder nicht prüfbarer
Daten sowie das Verfahren der Prüfung und der Prüfkriterien, auch
abweichend von § 274.
Abweichend von Satz 1 können die Verordnungsregelungen zu Absatz
4 Satz 2 und Satz 1 Nr. 3 ohne Zustimmung des Bundesrates erlassen
werden. 
(8) Für Ausgleichszahlungen, die bis zum Ablauf des Fälligkeitstages
nicht geleistet werden, ist für jeden angefangenen Monat der Säumnis
ein Säumniszuschlag in Höhe von 1 vom Hundert des rückständigen
Betrags zu zahlen. 
(9) Die Landwirtschaftlichen Krankenkassen nehmen am Risikostruk-
turausgleich nicht teil.
§ 268 Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs
(1) Die Versichertengruppen nach § 266 Abs. 1 Satz 2 und 3 und die
Gewichtungsfaktoren nach § 266 Abs. 2 Satz 3 sind vom 1. Januar 2007
an abweichend von § 266 nach Klassifikationsmerkmalen zu bilden, die
zugleich 
1. die Morbidität der Versicherten auf der Grundlage von Diagnosen,
Diagnosegruppen, Indikationen, Indikationengruppen, medizini-
schen Leistungen oder Kombinationen dieser Merkmale unmittelbar
berücksichtigen,
2. an der Höhe der durchschnittlichen krankheitsspezifischen Leis-
tungsausgaben der zugeordneten Versicherten orientiert sind,
3. Anreize zu Risikoselektion verringern,
4. Qualität und Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung fördern und
5. praktikabel und kontrollierbar sind. 
Im Übrigen gilt § 266.
(2) Das Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung regelt
bis zum 30. Juni 2004 durch Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 mit
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Zustimmung des Bundesrates das Nähere zur Umsetzung der Vorgaben
nach Absatz 1. Dabei ist ein einvernehmlicher Vorschlag der Spitzen-
verbände der Krankenkassen zur Bestimmung der Versichertengruppen
und Gewichtungsfaktoren sowie ihrer Klassifikationsmerkmale nach
Absatz 1 einzubeziehen. Bei der Gruppenbildung sind auch internationale
Erfahrungen mit Klassifikationsmodellen direkter Morbiditätsorientie-
rung zu berücksichtigen. In der Verordnung ist auch zu bestimmen, ob
einzelne oder mehrere der bis zum 31. Dezember 2006 geltenden Kri-
terien zur Bestimmung der Versichertengruppen neben den in Absatz 1
Satz 1 genannten Vorgaben weitergelten; § 266 Abs. 7 Nr. 3 gilt. Für
die Auswahl geeigneter Gruppenbildungen, Gewichtungsfaktoren und
Klassifikationsmerkmale gibt das Bundesministerium für Gesundheit und
Soziale Sicherung eine wissenschaftliche Untersuchung in Auftrag. Es
hat sicherzustellen, dass die Untersuchung bis zum 31. Dezember 2003
abgeschlossen ist. 
(3) Für die Vorbereitung der Gruppenbildung und Durchführung der
Untersuchung nach Absatz 2 Satz 5 erheben die Krankenkassen für die
Jahre 2001 und 2002 als Stichproben entsprechend § 267 Abs. 3 Satz
3 und 4 bis zum 15. August des jeweiligen Folgejahres getrennt nach
den Versichertengruppen nach § 267 Abs. 2 je Versicherten die Versi-
chertentage und die Leistungsausgaben in der Gliederung und nach den
Bestimmungen des Kontenrahmens in den Bereichen 
1. Krankenhaus einschließlich der Angaben nach § 301 Abs. 1 Satz 1
Nr. 6, 7 und 9 sowie die Angabe des Tages der Aufnahme und der
Aufnahmediagnosen nach § 301 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3, jedoch ohne
das Institutionskennzeichen der aufnehmenden Institution und ohne
die Uhrzeit der Entlassung,
2. stationäre Anschlussrehabilitation einschließlich der Angaben nach
§ 301 Abs. 4 Satz 1 Nr. 5 und 7, jedoch ohne das Institutionskenn-
zeichen der aufnehmenden Institution,
3. Arzneimittel einschließlich des Kennzeichens nach § 300 Abs. 1 Nr. 1,
4. Krankengeld nach § 44 einschließlich der Angaben nach § 295
Abs. 1 Satz 1 Nr. 1,
5. vertragsärztliche Versorgung einschließlich der Angaben nach § 295
Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 sowie der abgerechneten Punktzahlen und
Kosten und der Angaben nach § 295 Abs. 1 Satz 4, jedoch ohne
den Tag der Behandlung,
6. der Leistungserbringer nach § 302 einschließlich der Diagnose, des
Befunds und des Tages der Leistungserbringung, jedoch ohne die
Leistungen nach Art, Menge und Preis sowie ohne die Arztnummer
des verordnenden Arztes,
7. die nach den Nummern 1 bis 6 nicht erfassten Leistungsausgaben
ohne die Leistungsausgaben nach § 266 Abs. 4 Satz 1.
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Die für die Stichprobe erforderlichen versichertenbezogenen Daten sind
zu pseudonymisieren. Der Schlüssel für die Herstellung des Pseudonyms
ist vom Beauftragten für den Datenschutz der Krankenkasse aufzube-
wahren und darf anderen Personen nicht zugänglich gemacht werden.
Die Kassenärztlichen und Kassenzahnärztlichen Vereinigungen über-
mitteln den Krankenkassen die erforderlichen Daten zu Satz 1 Nr. 5 bis
spätestens 1. Juli des Folgejahres. Die Daten sind vor der Übermittlung
mit einem Pseudonym je Versicherten zu versehen, das den Kassen-
ärztlichen und Kassenzahnärztlichen Vereinigungen hierfür von den
Krankenkassen übermittelt wird. Die Krankenkassen übermitteln die
Daten nach Satz 1 in pseudonymisierter und maschinenlesbarer Form
über ihren Spitzenverband an das Bundesversicherungsamt. Die Her-
stellung des Versichertenbezugs ist zulässig, soweit dies für die Berück-
sichtigung nachträglicher Veränderungen der nach Satz 6 übermittelten
Daten erforderlich ist. Über die Pseudonymisierung in der Krankenkasse
und über jede Herstellung des Versichertenbezugs ist eine Niederschrift
anzufertigen. Die Spitzenverbände der Krankenkassen bestimmen bis
zum 31. März 2002 im Einvernehmen mit dem Bundesversicherungsamt
in ihrer Vereinbarung nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 sowie in Vereinba-
rungen mit der Kassenärztlichen Bundesvereinigung und den für die
Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen der übrigen Leistungser-
bringer gebildeten maßgeblichen Spitzenorganisationen das Nähere
über den Umfang der Stichproben und das Verfahren der Datenerhe-
bung und -übermittlung. In der Vereinbarung nach Satz 9 kann die Stich-
probenerhebung ergänzend auch auf das erste Halbjahr 2003 erstreckt
werden. § 267 Abs. 9 und 10 gilt. Kommen die Vereinbarungen nach
Satz 9 nicht zu Stande, bestimmt das Bundesministerium für Gesundheit
und Soziale Sicherung bis zum 30. Juni 2002 in der Rechtsverordnung
nach § 266 Abs. 7 das Nähere über das Verfahren. Die Rechtsverord-
nung bestimmt außerdem, welche der in Satz 1 genannten Daten vom
1. Januar 2005 an für die Durchführung des Risikostrukturausgleichs zu
erheben sind, sowie Verfahren und Umfang dieser Datenerhebung; im
Übrigen gilt § 267.
§ 269 Solidarische Finanzierung aufwändiger Leistungsfälle 
(Risikopool)
(1) Ergänzend zum Risikostrukturausgleich (§ 266) werden die finanzi-
ellen Belastungen für aufwändige Leistungsfälle vom 1. Januar 2002 an
zwischen den Krankenkassen teilweise ausgeglichen. Übersteigt die
Summe der Leistungsausgaben einer Krankenkasse für Krankenhausbe-
handlung einschließlich der übrigen stationär erbrachten Leistungen,
Arznei- und Verbandmittel, nichtärztliche Leistungen der ambulanten
Dialyse, Kranken- und Sterbegeld für einen Versicherten (ausgleichs-
Achtes Kapitel
Das Arzneimittel im Sozialrecht | VFA | 127
fähige Leistungsausgaben) im Geschäftsjahr abzüglich der von Dritten
erstatteten Ausgaben die Ausgabengrenze (Schwellenwert) nach Satz 3,
werden 60 vom Hundert des übersteigenden Betrags aus dem gemein-
samen Risikopool aller Krankenkassen finanziert. Der Schwellenwert
beträgt in den Jahren 2002 und 2003 20.450 Euro und ist in den Folge-
jahren entsprechend der prozentualen Veränderung der monatlichen
Bezugsgröße nach § 18 Abs. 1 des Vierten Buches anzupassen. Der Risiko-
pool wird aus der hierfür zu ermittelnden Finanzkraft aller Krankenkassen
finanziert; dazu wird ein gesonderter Ausgleichsbedarfssatz ermittelt. 
§ 266 Abs. 3 gilt entsprechend. Abweichend von Satz 2 werden die Leis-
tungsausgaben für Leistungen der nichtärztlichen ambulanten Dialyse
für das Ausgleichsjahr 2002 nicht berücksichtigt. 
(2) Für die getrennt vom Risikostrukturausgleich zu ermittelnden Aus-
gleichsansprüche und -verpflichtungen jeder Krankenkasse, die Ermitt-
lung der ausgleichsfähigen Leistungsausgaben, die Durchführung des
Risikopools, das monatliche Abschlagsverfahren und die Säumniszu-
schläge gilt § 266 Abs. 2 Satz 1, Abs. 4 Satz 1 Nr. 1 und 2, Satz 2, Abs. 5
Satz 1, 2 Nr. 3, Satz 3, Abs. 6, 8 und 9 entsprechend. 
(3) Für die Ermittlung der Ausgleichsansprüche und -verpflichtungen
aus dem Risikopool erheben die Krankenkassen jährlich die Summe der
Leistungsausgaben nach Absatz 1 Satz 2 je Versicherten. Die auf den
einzelnen Versicherten bezogene Zusammenführung der Daten nach
Satz 1 durch die Krankenkasse ist nur für die Berechnung der Schwellen-
wertüberschreitung zulässig; der zusammengeführte versichertenbezo-
gene Datensatz ist nach Abschluss dieser Berechnung unverzüglich zu
löschen. Überschreitet die Summe der Leistungsausgaben für einen Ver-
sicherten den Schwellenwert nach Absatz 1 Satz 3, melden die Kranken-
kassen diese Leistungsausgaben unter Angabe eines Pseudonyms über
ihre Spitzenverbände dem Bundesversicherungsamt. Die Herstellung des
Versichertenbezugs ist zulässig, soweit dies für die Prüfung der nach
Satz 3 gemeldeten Leistungsausgaben oder die Berücksichtigung
nachträglicher Veränderungen der ausgleichsfähigen Leistungsausgaben
erforderlich ist. Für die Erhebung und Meldung der Leistungsausgaben,
der beitragspflichtigen Einnahmen, der Zahl der Versicherten und die
Abgrenzung der Versichertengruppen gilt im Übrigen § 267 Abs. 1 bis 4
und 10 entsprechend. § 267 Abs. 9 gilt. 
(4) Das Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung regelt
in der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 das Nähere über 
1. die Abgrenzung der für den Risikopool erforderlichen Daten, der
ausgleichsfähigen Leistungsausgaben und die Ermittlung der
Schwellenwerte nach Absatz 1 sowie das Nähere über die Berück-
sichtigung der von Dritten erstatteten Ausgaben nach Absatz 1
Satz 2,
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2. die Berechnungsverfahren, die Fälligkeit der Beträge, die Erhebung
von Säumniszuschlägen, das Verfahren und die Durchführung des
Ausgleichs,
3. die von den Krankenkassen und den Leistungserbringern mitzu-
teilenden Angaben,
4. die Art, den Umfang und den Zeitpunkt der Bekanntmachung der
für die Durchführung des Risikopools erforderlichen Rechenwerte,
5. die Prüfung der von den Krankenkassen mitzuteilenden Daten
durch die mit der Prüfung nach § 274 befassten Stellen einschließ-
lich der Folgen fehlerhafter Datenlieferungen oder nicht prüfbarer
Daten sowie das Verfahren der Prüfung und der Prüfkriterien, auch
abweichend von § 274.
(5) Das Nähere zur Erhebung und Abgrenzung der Daten und Daten-
träger und zur einheitlichen Gestaltung des Pseudonyms nach Absatz 3
vereinbaren die Spitzenverbände der Krankenkassen im Einvernehmen
mit dem Bundesversicherungsamt in der Vereinbarung nach § 267 Abs. 7
Nr. 1 und 2. Kommt die Vereinbarung nach Satz 1 bis zum 30. April 2002
nicht zu Stande, bestimmt das Bundesministerium für Gesundheit und
Soziale Sicherung das Nähere in der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7.
(6) Mit dem Tag des Inkrafttretens der Weiterentwicklung des Risiko-
strukturausgleichs nach § 268 Abs. 1 wird der Risikopool durch eine
solidarische Finanzierung für besonders aufwändige Leistungsfälle
(Hochrisikopool) ersetzt.
Zehntes Kpitel







(1) Die Krankenkasse stellt spätestens bis zum 1. Januar 1995 für jeden
Versicherten eine Krankenversichertenkarte aus, die den Krankenschein
nach § 15 ersetzt. Die Karte ist von dem Versicherten zu unterschreiben.
Sie darf vorbehaltlich § 291a nur für den Nachweis der Berechtigung zur
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Inanspruchnahme von Leistungen im Rahmen der vertragsärztlichen
Versorgung sowie für die Abrechnung mit den Leistungserbringern ver-
wendet werden. Die Karte gilt nur für die Dauer der Mitgliedschaft bei
der ausstellenden Krankenkasse und ist nicht übertragbar. Bei Inanspruch-
nahme ärztlicher Behandlung bestätigt der Versicherte auf dem Abrech-
nungsschein des Arztes das Bestehen der Mitgliedschaft durch seine
Unterschrift. Die Krankenkasse kann die Gültigkeit der Karte befristen. 
(2) Die Krankenversichertenkarte enthält neben der Unterschrift und
einem Lichtbild des Versicherten in einer für eine maschinelle Übertra-
gung auf die für die vertragsärztliche Versorgung vorgesehenen Abrech-
nungsunterlagen und Vordrucke (§ 295 Abs. 3 Nr. 1 und 2) geeigneten
Form vorbehaltlich § 291a ausschließlich folgende Angaben:
1. Bezeichnung der ausstellenden Krankenkasse, einschließlich eines
Kennzeichens für die Kassenärztliche Vereinigung, in deren Bezirk
das Mitglied seinen Wohnsitz hat,





7. Versichertenstatus, für Versichertengruppen nach 
§ 267 Abs. 2 Satz 4 in einer verschlüsselten Form,
8. Zuzahlungsstatus,
9. Tag des Beginns des Versicherungsschutzes,
10. bei befristeter Gültigkeit der Karte das Datum des Fristablaufs;
die Erweiterung der Krankenversichertenkarte um das Lichtbild sowie
die Angaben zum Geschlecht und zum Zuzahlungsstatus haben spätes-
tens bis zum 1. Januar 2006 zu erfolgen. Sofern für die Krankenkasse
Verträge nach § 83 Satz 2 geschlossen sind, ist für die Mitglieder, die
ihren Wohnsitz außerhalb der Bezirke der beteiligten Kassenärztlichen
Vereinigungen haben, als Kennzeichen nach Satz 1 Nr. 1 das Kennzei-
chen der kassenärztlichen Vereinigung zu verwenden, in deren Bezirk
die Krankenkasse ihren Sitz hat. 
(2a) Die Krankenkasse erweitert die Krankenversichertenkarte nach Absatz
1 bis spätestens zum 1. Januar 2006 zu einer elektronischen Gesundheits-
karte nach § 291a. Neben der Verwendung nach Absatz 1 Satz 3 hat die
Gesundheitskarte die Durchführung der Anwendungen nach § 291a
Abs. 2 und 3 zu gewährleisten. Sie muss technisch geeignet sein, Authen-
tifizierung, Verschlüsselung und elektronische Signatur zu ermöglichen.
(3) Die Spitzenverbände der Krankenkassen und die Kassenärztlichen
Bundesvereinigungen vereinbaren in den Verträgen nach § 87 Abs. 1
das Nähere über die bundesweite Einführung und Gestaltung der 
Krankenversichertenkarte. 
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(4) Bei Beendigung des Versicherungsschutzes oder bei einem Kranken-
kassenwechsel ist die Krankenversichertenkarte von der bisherigen
Krankenkasse einzuziehen.
§ 291a Elektronische Gesundheitskarte
(1) Die Krankenversichertenkarte nach § 291 Abs. 1 wird bis spätes-
tens zum 1. Januar 2006 zur Verbesserung von Wirtschaftlichkeit, Quali-
tät und Transparenz der Behandlung für die in den Absätzen 2 und 3
genannten Zwecke zu einer elektronischen Gesundheitskarte erweitert.
(2) Die elektronische Gesundheitskarte hat die Angaben nach § 291
Abs. 2 zu enthalten und muss geeignet sein, Angaben aufzunehmen für
1. die Übermittlung ärztlicher Verordnungen in elektronischer und
maschinell verwertbarer Form sowie
2. den Berechtigungsnachweis zur Inanspruchnahme von Leistungen
im Geltungsbereich der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 des Rates
vom 14. Juni 1971 zur Anwendung der Systeme der sozialen
Sicherheit auf Arbeitnehmer und deren Familien, die innerhalb der
Gemeinschaft zu- und abwandern (ABl. EG Nr. L 149/2) und der
Verordnung (EWG) Nr. 574/72 des Rates vom 21. März 1972 über
die Durchführung der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 zur Anwen-
dung der Systeme der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und
deren Familien, die innerhalb der Gemeinschaft zu- und abwandern
(ABl. EG Nr. L 74/1) in den jeweils geltenden Fassungen.
§ 6c des Bundesdatenschutzgesetzes findet Anwendung.
(3) Über Absatz 2 hinaus muss die Gesundheitskarte geeignet sein,
folgende Anwendungen zu unterstützen, insbesondere das Erheben,
Verarbeiten und Nutzen von
1. medizinischen Daten, soweit sie für die Notfallversorgung erforder-
lich sind,
2. Befunden, Diagnosen, Therapieempfehlungen sowie Behandlungs-
berichten in elektronischer und maschinell verwertbarer Form für
eine einrichtungsübergreifende, fallbezogene Kooperation (elek-
tronischer Arztbrief),
3. Daten einer Arzneimitteldokumentation,
4. Daten über Befunde, Diagnosen, Therapiemaßnahmen, Behandlungs-
berichte sowie Impfungen für eine fall- und einrichtungsübergreifende
Dokumentation über den Patienten (elektronische Patientenakte),
5. durch von Versicherten selbst oder für sie zur Verfügung gestellte
Daten sowie
6. Daten über in Anspruch genommene Leistungen und deren vor-
läufige Kosten für die Versicherten (§ 305 Abs. 2).
Spätestens bei der Versendung der Karte hat die Krankenkasse die Ver-
sicherten umfassend und in allgemein verständlicher Form über deren
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Funktionsweise, einschließlich der Art der auf ihr oder durch sie zu er
hebenden, zu verarbeitenden oder zu nutzenden personenbezogenen
Daten zu informieren. Mit dem Erheben, Verarbeiten und Nutzen von
Daten der Versicherten nach diesem Absatz darf erst begonnen werden,
wenn die Versicherten jeweils gegenüber dem Arzt, Zahnarzt oder Apo-
theker dazu ihre Einwilligung erklärt haben. Die Einwilligung ist 
bei erster Verwendung der Karte vom Leistungserbringer auf der Karte
zu dokumentieren; die Einwilligung ist jederzeit widerruflich und kann
auf einzelne Anwendungen nach diesem Absatz beschränkt werden. 
§ 6c des Bundesdatenschutzgesetzes findet Anwendung. Die Spitzen-
verbände der Krankenkassen vereinbaren mit der Kassenärztlichen Bun-
desvereinigung, der Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung, der
Bundesärztekammer, der Bundeszahnärztekammer, der Deutschen
Krankenhausgesellschaft sowie der für die Wahrnehmung der wirt-
schaftlichen Interessen gebildeten maßgeblichen Spitzenorganisation
der Apotheker auf Bundesebene das Nähere über Inhalt und Struktur
für die Bereitstellung und Nutzung der Daten nach Satz 1. Die Verein-
barung bedarf der Genehmigung des Bundesministeriums für Gesund-
heit und Soziale Sicherung. Vor Erteilung der Genehmigung ist dem
Bundesbeauftragten für den Datenschutz Gelegenheit zur Stellungnah-
me zu geben. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 6 nicht innerhalb
einer vom Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung
gesetzten Frist zu Stande, bestimmt dieses nach Anhörung der Beteilig-
ten ihren Inhalt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundes-
rates.
(4) Zum Zwecke des Erhebens, Verarbeitens oder Nutzens mittels der
elektronischen Gesundheitskarte dürfen, soweit es zur Versorgung der
Versicherten erforderlich ist, auf Daten:




d) sonstiges pharmazeutisches Personal und das sie 
unterstützende Apothekenpersonal sowie
e) sonstige Erbringer ärztlich verordneter Leistungen,




d) nach Absatz 3 Satz 1 Nr. 1 in Notfällen auch Angehörige eines
anderen Heilberufs, der für die Berufsausübung oder die Füh-
rung der Berufsbezeichnung eine staatlich geregelte Ausbildung
erfordert,
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zugreifen. Die Versicherten haben das Recht, auf die Daten nach Absatz
2 Satz 1 und Absatz 3 Satz 1 zuzugreifen.
(5) Das Erheben, Verarbeiten und Nutzen von Daten mittels der elek-
tronischen Gesundheitskarte in den Fällen des Absatzes 3 Satz 1 ist nur
mit dem Einverständnis der Versicherten zulässig. Durch technische Vor-
kehrungen ist zu gewährleisten, dass in den Fällen des Absatzes 3 Satz 1
Nr. 2 bis 6 der Zugriff nur durch Autorisierung der Versicherten möglich
ist. Der Zugriff auf Daten sowohl nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 als auch
nach Absatz 3 Satz 1 mittels der elektronischen Gesundheitskarte darf
nur in Verbindung mit einem elektronischen Heilberufsausweis, im Falle
des Absatzes 2 Satz 1 Nr. 1 auch in Verbindung mit einem entsprechen-
den Berufsausweis, erfolgen, die jeweils über eine qualifizierte elektro-
nische Signatur verfügen; im Falle des Absatzes 3 Satz 1 Nr. 5 können
die Versicherten auch mittels einer eigenen Signaturkarte, die über eine
qualifizierte elektronische Signatur verfügt, zugreifen. Zugriffsberechtigte
Personen nach Absatz 4 Satz 1 Nr. 1 Buchstabe d und e sowie Nummer 2
Buchstabe d, die über keinen elektronischen Heilberufsausweis oder
entsprechenden Berufsausweis verfügen, können auf die entsprechen-
den Daten zugreifen, wenn sie hierfür von Personen autorisiert sind, die
über einen elektronischen Heilberufsausweis oder entsprechenden Berufs-
ausweis verfügen, und wenn nachprüfbar elektronisch protokolliert
wird, wer auf die Daten zugegriffen hat und von welcher Person die
zugreifende Person autorisiert wurde. Der Zugriff auf Daten nach Absatz 2
Satz 1 Nr. 1 mittels der elektronischen Gesundheitskarte kann abweichend
von den Sätzen 3 und 4 auch erfolgen, wenn die Versicherten den jewei-
ligen Zugriff durch ein geeignetes technisches Verfahren autorisieren.
(6) Daten nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 und Absatz 3 Satz 1 müssen auf
Verlangen der Versicherten gelöscht werden; die Verarbeitung und Nut-
zung von Daten nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 für Zwecke der Abrechnung
bleiben davon unberührt. Durch technische Vorkehrungen ist zu ge-
währleisten, dass mindestens die letzten fünfzig Zugriffe auf die Daten
nach Absatz 2 oder Absatz 3 für Zwecke der Datenschutzkontrolle pro-
tokolliert werden. Eine Verwendung der Protokolldaten für andere
Zwecke ist unzulässig. Die Protokolldaten sind durch geeignete Vor-
kehrungen gegen zweckfremde Verwendung und sonstigen Missbrauch
zu schützen.
(7) Die Spitzenverbände der Krankenkassen, die Kassenärztliche Bun-
desvereinigung, die Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung, die Bun-
desärztekammer, die Bundeszahnärztekammer, die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft sowie die für die Wahrnehmung der wirtschaftlichen
Interessen gebildete maßgebliche Spitzenorganisation der Apotheker
auf Bundesebene vereinbaren die Schaffung der, insbesondere für die
Einführung der elektronischen Gesundheitskarte, des elektronischen
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Rezeptes und der elektronischen Patientenakte, erforderlichen Infor-
mations-, Kommunikations- und Sicherheitsinfrastruktur. Die Vereinba-
rung bedarf der Genehmigung des Bundesministeriums für Gesundheit
und Soziale Sicherung. Vor Erteilung der Genehmigung ist dem Bundes-
beauftragten für den Datenschutz Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 nicht innerhalb einer vom
Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung gesetzten Frist
zu Stande, bestimmt dieses nach Anhörung der Beteiligten ihren Inhalt
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates.
(8) Vom Inhaber der Karte darf nicht verlangt werden, den Zugriff auf
Daten nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 oder Absatz 3 Satz 1 anderen als den
in Absatz 4 Satz 1 genannten Personen oder zu anderen Zwecken als
denen der Versorgung der Versicherten, einschließlich der Abrechnung
der zum Zwecke der Versorgung erbrachten Leistungen, zu gestatten;
mit ihnen darf nicht vereinbart werden, Derartiges zu gestatten. Sie dür-
fen nicht bevorzugt oder benachteiligt werden, weil sie einen Zugriff
bewirkt oder verweigert haben.
§ 293 Kennzeichen für Leistungsträger und Leistungserbringer
(1) Die Krankenkassen verwenden im Schriftverkehr, einschließlich des
Einsatzes elektronischer Datenübertragung oder maschinell verwertbarer
Datenträger, beim Datenaustausch, für Maßnahmen zur Qualitäts-
sicherung und für Abrechnungszwecke mit den anderen Trägern der
Sozialversicherung und der Bundesanstalt für Arbeit sowie mit ihren
Vertragspartnern einschließlich deren Mitgliedern bundeseinheitliche
Kennzeichen. 
(2) Die Spitzenverbände der Krankenkassen und der anderen Träger
der Sozialversicherung sowie die Bundesanstalt für Arbeit gemeinsam
vereinbaren mit den Spitzenorganisationen der Leistungserbringer ein-
heitlich Art und Aufbau der Kennzeichen und das Verfahren der Verga-
be und ihre Verwendung. 
(3) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 2 nicht oder nicht innerhalb
einer vom Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung
gesetzten Frist zu Stande, kann dieses im Einvernehmen mit dem Bun-
desministerium für Wirtschaft und Arbeit nach Anhörung der Beteiligten
das Nähere der Regelungen über Art und Aufbau der Kennzeichen und
das Verfahren der Vergabe und ihre Verwendung durch Rechtsverord-
nung mit Zustimmung des Bundesrates bestimmen. 
(4) Die Kassenärztliche und die Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung
führen jeweils ein bundesweites Verzeichnis der an der vertragsärzt-
lichen Versorgung teilnehmenden Ärzte und Zahnärzte sowie ärztlich
und zahnärztlich geleiteter Einrichtungen. Das Verzeichnis enthält folgen-
de Angaben:
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1. Arzt- oder Zahnarztnummer (unverschlüsselt),
2. Hausarzt- oder Facharztkennung,
3. Teilnahmestatus,
4. Geschlecht des Arztes oder Zahnarztes,
5. Titel des Arztes oder Zahnarztes,
6. Name des Arztes oder Zahnarztes,
7. Vorname des Arztes oder Zahnarztes,
8. Geburtsdatum des Arztes oder Zahnarztes,
9. Straße der Arzt- oder Zahnarztpraxis oder der Einrichtung,
10. Hausnummer der Arzt- oder Zahnarztpraxis oder der Einrichtung,
11. Postleitzahl der Arzt- oder Zahnarztpraxis oder der Einrichtung,
12. Ort der Arzt- oder Zahnarztpraxis oder der Einrichtung,
13. Beginn der Gültigkeit der Arzt- oder Zahnarztnummer und
14. Ende der Gültigkeit der Arzt- oder Zahnarztnummer.
Das Verzeichnis ist in monatlichen oder kürzeren Abständen zu aktuali-
sieren. Die Arzt- und Zahnarztnummer ist so zu gestalten, dass sie ohne
zusätzliche Daten über den Arzt oder Zahnarzt nicht einem bestimmten
Arzt oder Zahnarzt zugeordnet werden kann; dabei ist zu gewährleisten,
dass die Arzt- und Zahnarztnummer eine Identifikation des Arztes oder
Zahnarztes auch für die Krankenkassen und ihre Verbände für die
gesamte Dauer der vertragsärztlichen oder vertragszahnärztlichen Tätig-
keit ermöglicht. Die Kassenärztliche Bundesvereinigung und die Kassen-
zahnärztliche Bundesvereinigung stellen sicher, dass das Verzeichnis die
Arzt- und Zahnarztnummern enthält, welche Vertragsärzte und -zahn-
ärzte im Rahmen der Abrechnung ihrer erbrachten und verordneten Leis-
tungen mit den Krankenkassen nach den Vorschriften des zweiten
Abschnitts verwenden. Die Kassenärztliche Bundesvereinigung und die
Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung stellen den Spitzenverbänden
der Krankenkassen das Verzeichnis bis zum 31. März 2004 im Wege
elektronischer Datenübertragung oder maschinell verwertbar auf Daten-
trägern zur Verfügung; Änderungen des Verzeichnisses sind den Spitzen-
verbänden in monatlichen oder kürzeren Abständen unentgeltlich zu
übermitteln. Die Spitzenverbände stellen ihren Mitgliedsverbänden und
den Krankenkassen das Verzeichnis zur Erfüllung ihrer Aufgaben, ins-
besondere im Bereich der Gewährleistung der Qualität und der Wirt-
schaftlichkeit der Versorgung sowie der Aufbereitung der dafür erfor-
derlichen Datengrundlagen, zur Verfügung; für andere Zwecke dürfen
die Spitzenverbände das Verzeichnis nicht verwenden. 
(5) Die für die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildete
maßgebliche Spitzenorganisation der Apotheker führt ein bundesein-
heitliches Verzeichnis über die Apotheken und stellt dieses den Spitzen-
verbänden der Krankenkassen bis zum 31. März 2000 im Wege elek-
tronischer Datenübertragung oder maschinell verwertbar auf Daten-
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trägern unentgeltlich zur Verfügung. Änderung des Verzeichnisses sind
den Spitzenverbänden der Krankenkassen in monatlichen oder kürzeren
Abständen unentgeltlich zu übermitteln. Das Verzeichnis enthält den
Namen des Apothekers, die Anschrift und das Kennzeichen der Apo-
theke; es ist in monatlichen oder kürzeren Abständen zu aktualisieren.
Die Spitzenverbände stellen ihren Mitgliedsverbänden und den Kran-
kenkassen das Verzeichnis zur Erfüllung ihrer Aufgaben im Zusammen-
hang mit der Abrechnung der Apotheken, der in den §§ 129 und 300
getroffenen Regelungen sowie der damit verbundenen Datenaufberei-
tungen zur Verfügung; für andere Zwecke dürfen die Spitzenverbände
das Verzeichnis nicht verwenden. Apotheken nach Satz 1 sind ver-
pflichtet, die für das Verzeichnis erforderlichen Auskünfte zu erteilen.
Weitere Anbieter von Arzneimitteln sind gegenüber den Spitzenver-
bänden der Krankenkassen entsprechend auskunftspflichtig.
Zweiter Abschnitt





(1) Für die Prüfungen nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 übermitteln die
Kassenärztlichen Vereinigungen im Wege der elektronischen Daten-
übertragung oder maschinell verwertbar auf Datenträgern den Ge-
schäftsstellen nach § 106 Abs. 4a aus den Abrechnungsunterlagen der
Vertragsärzte für jedes Quartal folgende Daten:
1. Arztnummer,
2. Kassennummer,
3. die abgerechneten Behandlungsfälle, getrennt nach Mitgliedern
und Rentnern sowie deren Angehörigen oder in der nach § 84 Abs.
6 Satz 2 bestimmten Gliederung.
Soweit zur Prüfung der Einhaltung der Richtlinien nach Maßgabe von §106
Abs.5b erforderlich, sind die Daten nach Satz 1 Nr.3 jeweils unter Angabe
der nach § 295 Abs. 1 Satz 2 verschlüsselten Diagnose zu übermitteln.
(2) Für die Prüfungen nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 übermitteln die
Krankenkassen im Wege der elektronischen Datenübertragung oder
maschinell verwertbar auf Datenträgern den Geschäftsstellen nach 
§ 106 Abs. 4a über die von den Vertragsärzten verordneten Leistungen
(Arznei-, Verband-, Heilmittel) für jedes Quartal folgende Daten:
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1. Arztnummer des verordnenden Arztes,
2. Kassennummer,
3. Art, Menge und Kosten verordneter Arznei-, Verband- oder Heil-
mittel, getrennt nach Mitgliedern und Rentnern sowie deren
Angehörigen oder in der nach § 84 Abs. 6 Satz 2 bestimmten Gliede-
rung, bei Arzneimitteln einschließlich des Kennzeichens nach § 300
Abs. 3 Nr. 1.
(3) Die Kassenärztliche Bundesvereinigung und die Spitzenverbände
der Krankenkassen bestimmen im Vertrag nach § 295 Abs. 3 Nr. 5
Näheres über die nach Absatz 2 Nr. 3 anzugebenden Arten und Gruppen
von Arznei-, Verband- und Heilmitteln. Sie können auch vereinbaren,
dass jedes einzelne Mittel oder dessen Kennzeichen angegeben wird.
Zu vereinbaren ist ferner Näheres zu den Fristen der Datenübermittlungen
nach den Absätzen 1 und 2 sowie zu den Folgen der Nichteinhaltung
dieser Fristen.
(4) Für die Prüfung nach § 106 Abs. 5a sind die an der vertragsärzt-
lichen Versorgung teilnehmenden Ärzte verpflichtet und befugt, auf
Verlangen der Geschäftsstelle nach § 106 Abs. 4a die für die Prüfung
erforderlichen Befunde vorzulegen.
§ 297 Zufälligkeitsprüfungen
(1) Die Kassenärztlichen Vereinigungen übermitteln den Geschäfts-
stellen nach § 106 Abs. 4a für jedes Quartal eine Liste der Ärzte, die
gemäß § 106 Abs. 3 in die Prüfung nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 einbe-
zogen werden.
(2) Die Kassenärztlichen Vereinigungen übermitteln im Wege der elek-
tronischen Datenübertragung oder maschinell verwertbar auf Daten-
trägern den Geschäftsstellen nach § 106 Abs. 4a aus den Abrechnungs-





4. abgerechnete Gebührenpositionen je Behandlungsfall einschließ-
lich des Tages der Behandlung, bei ärztlicher Behandlung mit der
nach dem in § 295 Abs. 1 Satz 2 genannten Schlüssel verschlüssel-
ten Diagnose, bei zahnärztlicher Behandlung mit Zahnbezug und
Befunden, bei Überweisungen mit dem Auftrag des überweisenden
Arztes. 
Die Daten sind jeweils für den Zeitraum eines Jahres zu übermitteln.
(3) Die Krankenkassen übermitteln im Wege der elektronischen
Datenübertragung oder maschinell verwertbar auf Datenträgern den
Geschäftsstellen nach § 106 Abs. 4a die Daten über die von den in die
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Prüfung nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 einbezogenen Vertragsärzten
verordneten Leistungen sowie die Feststellungen der Arbeitsunfähigkeit
jeweils unter Angabe der Arztnummer, der Kassennummer und der
Krankenversichertennummer. Die Daten über die verordneten Arznei-
mittel enthalten zusätzlich jeweils das Kennzeichen nach § 300 Abs. 3
Nr. 1. Die Daten über die Verordnungen von Krankenhausbehandlung
enthalten zusätzlich jeweils die gemäß § 301 übermittelten Angaben
über den Tag und den Grund der Aufnahme, die Einweisungsdiagnose,
die Aufnahmediagnose, die Art der durchgeführten Operationen und
sonstigen Prozeduren sowie die Dauer der Krankenhausbehandlung. Die
Daten über die Feststellungen der Arbeitsunfähigkeit enthalten zusätz-
lich die gemäß § 295 Abs. 1 übermittelte Diagnose sowie die Dauer der
Arbeitsunfähigkeit. Die Daten sind jeweils für den Zeitraum eines Jahres
zu übermitteln. 
(4) Daten über kassen- und vertragsärztliche Leistungen und Daten
über verordnete Leistungen dürfen, soweit sie versichertenbezogen
sind, auf maschinell verwertbaren Datenträgern nur zusammengeführt
werden, soweit dies zur Durchführung der Prüfungen nach § 106 Abs. 2
Satz 1 Nr. 2 erforderlich ist.
§ 300 Arzneimittelabrechnung
(1) Die Apotheken und weitere Anbieter von Arzneimitteln sind ver-
pflichtet, unabhängig von der Höhe der Zuzahlung (oder dem Eigenanteil),
1. bei Abgabe von Fertigarzneimitteln für Versicherte das nach Absatz
3 Nr. 1 zu verwendende Kennzeichen maschinenlesbar auf das für
die vertragsärztliche Versorgung verbindliche Verordnungsblatt
oder in den elektronischen Verordnungsdatensatz zu übertragen,
2. die Verordnungsblätter oder die elektronischen Verordnungs-
datensätze an die Krankenkassen weiterzuleiten und diesen die
nach Maßgabe der nach Absatz 3 Nr. 2 getroffenen Vereinbarungen
erforderlichen Abrechnungsdaten zu übermitteln.
(2) Die Apotheken und weitere Anbieter von Arzneimitteln können zur
Erfüllung ihrer Verpflichtungen nach Absatz 1 Rechenzentren in An-
spruch nehmen. Die Rechenzentren dürfen die Daten für im Sozialge-
setzbuch bestimmte Zwecke und ab dem 1. Januar 2003 nur in einer
auf diese Zwecke ausgerichteten Weise verarbeiten und nutzen, soweit
sie dazu von einer berechtigten Stelle beauftragt worden sind; anony-
misierte Daten dürfen auch für andere Zwecke verarbeitet und genutzt
werden. Die Rechenzentren dürfen die Daten nach Absatz 1 den Kassen-
ärztlichen Vereinigungen übermitteln, soweit diese Daten zur Erfüllung
ihrer Aufgaben nach § 73 Abs. 8, § 84 und § 305a erforderlich sind. 
(3) Die Spitzenverbände der Krankenkassen und die für die Wahrneh-
mung der wirtschaftlichen Interessen gebildete maßgebliche Spitzen-
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organisation der Apotheker regeln in einer Arzneimittelabrechnungs-
vereinbarung das Nähere insbesondere über 
1. die Verwendung eines bundeseinheitlichen Kennzeichens für das
verordnete Fertigarzneimittel als Schlüssel zu Handelsname, Her-
steller, Darreichungsform, Wirkstoffstärke und Packungsgröße des
Arzneimittels,
2. die Einzelheiten der Übertragung des Kennzeichens und der Ab-
rechnung, die Voraussetzungen und Einzelheiten der Übermittlung
der Abrechnungsdaten im Wege elektronischer Datenübertragung
oder maschinell verwertbar auf Datenträgern sowie die Weiterlei-
tung der Verordnungsblätter an die Krankenkassen, spätestens zum
1. Januar 2006 auch die Übermittlung des elektronischen Verord-
nungsdatensatzes,
3. die Übermittlung des Apothekenverzeichnisses nach § 293 Abs. 5.
(4) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 3 nicht oder nicht innerhalb
einer vom Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung
gesetzten Frist zu Stande, wird ihr Inhalt durch die Schiedsstelle nach 
§ 129 Abs. 8 festgesetzt.
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Neue Arzneimittelpreisverordnung (AMPreisV)
für verschreibungspflichtige Arzneimittel
gültig ab 1. Januar 2004 für verschreibungspflichtige Arzneimittel
– Auszüge –
§ 1 Anwendungsbereich der Verordnung
(1) Für Arzneimittel, die im voraus hergestellt und in einer zur Abgabe
an den Verbraucher bestimmten Packung in den Verkehr gebracht wer-
den (Fertigarzneimittel) und deren Abgabe nach § 43 Abs. 1 des Arznei-
mittelgesetzes den Apotheken vorbehalten ist, werden durch diese Ver-
ordnung festgelegt.
1. die Preisspannen des Großhandels bei der Abgabe im Wiederver-
kauf an Apotheken oder Tierärzte (§ 2),
2. die Preisspannen sowie die Preise für besondere Leistungen der
Apotheken bei der Abgabe im Wiederverkauf (§§ 3, 6 und 7),
3. die Preisspannen der Tierärzte bei der Abgabe im Wiederverkauf an
Tierhalter (§ 10).
(2) Für Arzneimittel, die in Apotheken oder von Tierärzten hergestellt
werden und deren Abgabe nach § 43 Abs. 1 und 3 des Arzneimittelge-
setzes den Apotheken vorbehalten ist, werden durch diese Verordnung
festgelegt. 
1. die Preisspannen sowie die Preise für besondere Leistungen der
Apotheken (§§ 4 bis 7),
2. die Preisspannen der Tierärzte (§ 10).
(3) Ausgenommen sind die Preisspannen und Preise der Apotheken,
wenn es sich um eine Abgabe handelt 
1. durch Krankenhausapotheken,
2. an Krankenhäuser und diesen nach § 14 Abs. 6 Satz 2 des Gesetzes
über das Apothekenwesen in der Fassung der Bekanntmachung
vom 15. Oktober 1980 (BGBl. I S. 1993) gleichgestellte Einrichtungen
sowie an Justizvollzugsanstalten und Jugendarrestanstalten, 
3. an die in § 47 Abs. 1 Nr. 2 bis 7 des Arzneimittelgesetzes genannten
Personen und Einrichtungen unter den dort bezeichneten Voraus-
setzungen
3a. von Impfstoffen, die zur Anwendung bei öffentlich empfohlenen
Schutzimpfungen im Sinne des § 20 Abs. 3 des Infektionsschutz-
gesetzes vom 20. Juli 2000 (BGBl. I S. 1045) bestimmt sind und die-
se Impfstoffe an Krankenhäuser, Gesundheitsämter und Ärzte
abgegeben werden,
4. von Impfstoffen, die zur Anwendung bei allgemeinen, insbesondere
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behördlichen oder betrieblichen Grippevorsorgemaßnahmen be-
stimmt sind, 
5. an Gesundheitsämter für Maßnahmen der Rachitisvorsorge, 
6. von Blutkonzentraten, die zur Anwendung bei der Bluterkrankheit,
sowie von Arzneimitteln, die zur Anwendung bei der Dialyse Nieren-
kranker bestimmt sind. 
(4) Ausgenommen sind die Preisspannen und die Preise von nichtver-
schreibungspflichtigen Arzneimitteln.
§ 2 Großhandelszuschläge für Fertigarzneimittel
(1) Bei der Abgabe von Fertigarzneimitteln, die zur Anwendung bei Men-
schen bestimmt sind, durch den Großhandel an Apotheken oder Tierärzte
dürfen auf den Herstellerabgabepreis ohne die Umsatzsteuer höchstens
Zuschläge nach Absatz 2 oder 3 sowie die Umsatzsteuer erhoben werden.
Bei der Abgabe von Fertigarzneimitteln, die zur Anwendung bei Tieren
bestimmt sind, durch den Großhandel an Apotheken oder Tierärzte dür-
fen auf den Herstellerabgabepreis ohne die Umsatzsteuer höchstens
Zuschläge nach Absatz 4 oder 5 sowie die Umsatzsteuer erhoben werden. 
(2) Der Höchstzuschlag nach Absatz 1 Satz 1 ist bei einem Hersteller-
abgabepreis
bis 3,00 Euro 15,0 Prozent
von 3,75 Euro bis 5,00 Euro 12,0 Prozent
von 6,67 Euro bis 9,00 Euro 9,0 Prozent
von 11,57 Euro bis 23,00 Euro 7,0 Prozent
von 26,83 Euro bis 1.200,00 Euro 6,0 Prozent
(3) Der Höchstzuschlag nach Absatz 1 Satz 1 ist bei einem Hersteller-
abgabepreis
von 3,01 Euro bis 3,74 Euro 0,45 Euro
von 5,01 Euro bis 6,66 Euro 0,60 Euro
von 9,01 Euro bis 11,56 Euro 0,81 Euro
von 23,01 Euro bis 26,82 Euro 1,61 Euro
ab 1.200,01 Euro 72,00 Euro
(4) Der Höchstzuschlag nach Absatz 1 Satz 2 ist bei einem Hersteller-
abgabepreis
bis 0,84 Euro 21,0 Prozent
(Spanne 17,4 Prozent)
von 0,89 Euro bis 1,70 Euro 20,0 Prozent
(Spanne 16,7 Prozent)
von 1,75 Euro bis 2,56 Euro 19,5 Prozent
(Spanne 16,3 Prozent)
von 2,64 Euro bis 3,65 Euro 19,0 Prozent
(Spanne 16,0 Prozent)
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von 3,76 Euro bis 6,03 Euro 18,5 Prozent
(Spanne 15,6 Prozent)
von 6,21 Euro bis 9,10 Euro 18,0 Prozent
(Spanne 15,3 Prozent)
von 10,93 Euro bis 44,46 Euro 15,0 Prozent
(Spanne 13,0 Prozent)
von 55,59 Euro bis 684,76 Euro 12,0 Prozent
(Spanne 10,7 Prozent)
ab 684,77 Euro 3,0 Prozent zuzüglich 61,63 Euro
(5) Der Höchstzuschlag nach Absatz 1 Satz 2 ist bei einem Hersteller-
abgabepreis 
von 0,85 Euro bis 0,88 Euro 0,18 Euro
von 1,71 Euro bis 1,74 Euro 0,34 Euro
von 2,57 Euro bis 2,63 Euro 0,50 Euro
von 3,66 Euro bis 3,75 Euro 0,70 Euro
von 6,04 Euro bis 6,20 Euro 1,12 Euro
von 9,11 Euro bis 10,92 Euro 1,64 Euro
von 44,47 Euro bis 55,58 Euro 6,67 Euro
§ 3 Apothekenzuschläge für Fertigarzneimittel
(1) Bei der Abgabe von Fertigarzneimitteln, die zur Anwendung bei
Menschen bestimmt sind, durch die Apotheken sind zur Berechnung
des Apothekenabgabepreises ein Festzuschlag von 3 Prozent zuzüglich
8,10 Euro sowie die Umsatzsteuer zu erheben. Soweit Fertigarznei-
mittel, die zur Anwendung bei Menschen bestimmt sind, durch die Apo-
theken zur Anwendung bei Tieren abgegeben werden, dürfen zur
Berechnung des Apothekenabgabepreises abweichend von Satz 1 höch-
stens ein Zuschlag von 3 Prozent zuzüglich 8,10 Euro sowie die Umsatz-
steuer erhoben werden. Bei der Abgabe von Fertigarzneimitteln, die zur
Anwendung bei Tieren bestimmt sind, durch die Apotheken dürfen zur
Berechnung des Apothekenabgabepreises höchstens Zuschläge nach
Absatz 3 oder 4 sowie die Umsatzsteuer erhoben werden.
(2) Der Festzuschlag ist zu erheben 
1. bei Fertigarzneimitteln, die vom Großhandel beziehbar sind, auf den
Betrag, der sich aus der Zusammenrechnung des bei Belieferung
des Großhandels geltenden Herstellerabgabepreises ohne die Um-
satzsteuer und des darauf entfallenden Großhandelshöchst-
zuschlags nach § 2 ergibt,
2. bei Fertigarzneimitteln, die nur vom Hersteller beziehbar sind, auf
den bei Belieferung der Apotheken geltenden Herstellerabgabe-
preis ohne die Umsatzsteuer.
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(3) Der Höchstzuschlag nach Absatz 1 Satz 3 ist bei einem Betrag 
bis 1,22 Euro 68,0 Prozent
(Spanne 40,5 Prozent)
von 1,35 Euro bis 3,88 Euro 62,0 Prozent
(Spanne 38,3 Prozent)
von 4,23 Euro bis 7,30 Euro 57,0 Prozent
(Spanne 36,3 Prozent)
von 8,68 Euro bis 12,14 Euro 48,0 Prozent
(Spanne 32,4 Prozent)
von 13,56 Euro bis 19,42 Euro 43,0 Prozent
(Spanne 30,1 Prozent)
von 22,58 Euro bis 29,14 Euro 37,0 Prozent
(Spanne 27,0 Prozent)
von 35,95 Euro bis 543,91 Euro 30,0 Prozent
(Spanne 23,1 Prozent)
ab 543,92 Euro 8,263 Prozent zuzüglich 118,24 Euro
(4) Der Höchstzuschlag nach Absatz 1 Satz 3 ist bei einem Betrag
von 1,23 Euro bis 1,34 Euro 0,83 Euro
von 3,89 Euro bis 4,22 Euro 2,41 Euro
von 7,31 Euro bis 8,67 Euro 4,16 Euro
von 12,15 Euro bis 13,55 Euro 5,83 Euro
von 19,43 Euro bis 22,57 Euro 8,35 Euro
von 29,15 Euro bis 35,94 Euro 10,78 Euro
(5) Sofern die abzugebende Menge nicht in der Verschreibung vorge-
schrieben oder gesetzlich bestimmt ist, haben die Apotheken, soweit
mit den Kostenträgern nichts anderes vereinbart ist, die kleinste im Ver-
kehr befindliche Packung zu berechnen.
§ 4 Apothekenzuschläge für Stoffe
(1) Bei der Abgabe eines Stoffes, der in Apotheken in unverändertem
Zustand umgefüllt, abgefüllt, abgepackt oder gekennzeichnet wird, sind
ein Festzuschlag von 100 vom Hundert (Spanne 50 vom Hundert) auf
die Apothekeneinkaufspreise ohne Umsatzsteuer für Stoff und erfor-
derliche Verpackung sowie die Umsatzsteuer zu erheben.
(2) Auszugehen ist von dem Apothekeneinkaufspreis der abzugeben-
den Menge des Stoffes, wobei der Einkaufspreis der üblichen Abpack-
ung maßgebend ist. 
(3) Trifft die für die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen
gebildete maßgebliche Spitzenorganisation der Apotheker mit den Spit-
zenverbänden der Krankenkassen Vereinbarungen über Apothekenein-
kaufspreise, die der Berechnung zugrunde gelegt werden sollen, so ist
der Festzuschlag für die durch diese Vereinbarungen erfassten Abgaben
abweichend von Absätzen 1 und 2 auf diese Preise zu erheben. Auch
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für die durch diese Vereinbarungen nicht erfassten Abgaben kann auf
die vereinbarten Preise abgestellt werden. 
§ 5 Apothekenzuschläge für Zubereitungen aus Stoffen
(1) Bei der Abgabe einer Zubereitung aus einem Stoff oder mehreren
Stoffen, die in Apotheken angefertigt wird, sind
1. ein Festzuschlag von 90 Prozent auf die Apothekeneinkaufspreise
ohne Umsatzsteuer für Stoffe und erforderliche Verpackung,
2. ein Rezepturzuschlag nach Absatz 3
sowie Umsatzsteuer zu erheben.
(2) Auszugehen ist von den Apothekeneinkaufspreisen der für die
Zubereitung erforderlichen Mengen an Stoffen und Fertigarzneimitteln.
Maßgebend ist 
1. bei Stoffen der Einkaufspreis der üblichen Abpackung,
2. bei Fertigarzneimitteln der Einkaufspreis nach § 3 Abs. 2 der erfor-
derlichen Packungsgröße.
(3) Der Rezepturzuschlag beträgt für 
1. die Herstellung eines Arzneimittels durch Zubereitung aus einem
Stoff oder mehreren Stoffen bis zur Grundmenge von 500 g, die
Anfertigung eines gemischten Tees, Herstellung einer Lösung ohne
Anwendung von Wärme, Mischen von Flüssigkeiten bis zur Grund-
menge von 300 g 2,50 Euro,
2. die Anfertigung von Pudern, ungeteilten Pulvern, Salben, Pasten,
Suspensionen und Emulsionen bis zur Grundmenge von 200 g, die
Anfertigung von Lösungen unter Anwendung von Wärme, Maze-
rationen, Aufgüssen und Abkochungen bis zur Grundmenge von
300 g 5,00 Euro,
3. die Anfertigung von Pillen, Tabletten und Pastillen bis zur Grund-
menge von 50 Stück, die Anfertigung von abgeteilten Pulvern,
Zäpfchen, Vaginal-Kugeln und für das Füllen von Kapseln bis zur
Grundmenge von 12 Stück, die Anfertigung von Arzneimitteln mit
Durchführung einer Sterilisation, Sterilfiltration oder aseptischen
Zubereitung bis zur Grundmenge von 300 g, das Zuschmelzen von
Ampullen bis zur Grundmenge von 6 Stück 7,00 Euro.
Für jede über die Grundmenge hinausgehende kleinere bis gleich große
Menge erhöht sich der Rezepturzuschlag um jeweils 50 vom Hundert. 
(4) Trifft die für die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen
gebildete maßgebliche Spitzenorganisation der Apotheker mit den Spit-
zenverbänden der Krankenkassen Vereinbarungen über Apothekenein-
kaufspreise, die der Berechnung zugrunde gelegt werden sollen, so ist
der Festzuschlag nach Absatz 1 Nr. 1 für die durch diese Vereinbarun-
gen erfassten Abgaben abweichend von den Absätzen 1 und 2 auf diese
Preise zu erheben. Auch für die durch diese Vereinbarungen nicht erfas-
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sten Abgaben kann auf die vereinbarten Preise abgestellt werden. Für
Fertigarzneimittel können solche Vereinbarungen über Apothekenein-
kaufspreise nicht getroffen werden.
(5) Trifft die für die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebil-
dete maßgebliche Spitzenorganisation der Apotheker mit den Spitzenver-
bänden der Krankenkassen Vereinbarungen über die Höhe des Fest- oder
Rezepturzuschlages nach Absatz 1 Nr. 1 oder Nr. 2, so sind die vereinbar-
ten Zuschläge abweichend von Absatz 1 oder Absatz 3 bei der Preisberech-
nung zu berücksichtigen. Auch für die durch diese Vereinbarungen nicht
erfassten Abgaben kann auf die vereinbarten Zuschläge abgestellt werden.
§ 6 Notdienst
Bei der Inanspruchnahme während der allgemeinen Ladenschlusszeiten
gemäß § 3 Absatz 1 des Gesetzes über den Ladenschluss können die
Apotheken einen zusätzlichen Betrag von 2,50 Euro einschließlich
Umsatzsteuer berechnen.
§ 7 Betäubungsmittel
Bei der Abgabe eines Betäubungsmittels, dessen Verbleib nach § 15 der
Betäubungsmittel-Verschreibungs-Verordnung in der Fassung der Be-
kanntmachung vom 25. April 1978 (BGBl. I S. 537) nachzuweisen ist,
können die Apotheken einen zusätzlichen Betrag von 0,26 Euro ein-
schließlich Umsatzsteuer berechnen.
§ 8 Sonderbeschaffung
Unvermeidbare Telegrammgebühren, Fernsprechgebühren, Porti, Zölle
und andere Kosten der Beschaffung von Arzneimitteln, die üblicher-
weise weder in Apotheken noch im Großhandel vorrätig gehalten wer-
den, können die Apotheken mit Zustimmung des Kostenträgers geson-
dert berechnen.
§ 9 Angaben auf der Verschreibung
Auf der Verschreibung sind von den Apotheken einzeln anzugeben
1. bei Fertigarzneimitteln der Apothekenabgabepreis, zusätzlich
berechnete Beträge und die Summe der Einzelbeträge,
2. bei Arzneimitteln, die in Apotheken hergestellt werden, außerdem
die Einzelbeträge des Apothekenabgabepreises,
3. bei einem Betrag nach § 6 auch die Zeit der Inanspruchnahme.
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Alte Arzneimittelpreisverordnung (AMPreisV)
gültig bis 31. Dezember 2003, ab 1. Januar 2004 für nicht verschrei-
bungspflichtige, von der gesetzlichen Krankenkasse erstattete Arznei-
mittel
– Auszüge –
§ 2 Großhandelszuschläge für Fertigarzneimittel
(1) Bei der Abgabe von Fertigarzneimitteln durch den Großhandel an
Apotheken oder Tierärzte dürfen auf den Herstellerabgabepreis ohne
die Umsatzsteuer höchstens Zuschläge nach Absatz 2 oder 3 sowie die
Umsatzsteuer erhoben werden.
(2) Der Höchstzuschlag ist bei einem Herstellerabgabepreis
bis 0,84 Euro 21,0 vom Hundert
(Spanne 17,4 vom Hundert)
von 0,89 Euro bis 1,70 Euro 20,0 vom Hundert
(Spanne 16,7 vom Hundert)
von 1,75 Euro bis 2,56 Euro 19,5 vom Hundert
(Spanne 16,3 vom Hundert)
von 2,64 Euro bis 3,65 Euro 19,0 vom Hundert
(Spanne 16,0 vom Hundert)
von 3,76 Euro bis 6,03 Euro 18,5 vom Hundert
(Spanne 15,6 vom Hundert)
von 6,21 Euro bis 9,10 Euro 18,0 vom Hundert
(Spanne 15,3 vom Hundert)
von 10,93 Euro bis 44,46 Euro 15,0 vom Hundert
(Spanne 13,0 vom Hundert)
von 55,59 Euro bis 684,76 Euro 12,0 vom Hundert
(Spanne 10,7 vom Hundert)
ab 684,77 Euro 3,0 vom Hundert zuzüglich 61,63 Euro 
(3) Der Höchstzuschlag ist bei einem Herstellerabgabepreis 
von 0,85 Euro bis 0,88 Euro 0,18 Euro 
von 1,71 Euro bis 1,74 Euro 0,34 Euro 
von 2,57 Euro bis 2,63 Euro 0,50 Euro 
von 3,66 Euro bis 3,75 Euro 0,70 Euro 
von 6,04 Euro bis 6,20 Euro 1,12 Euro 
von 9,11 Euro bis 10,92 Euro 1,64 Euro 
von 44,47 Euro bis 55,58 Euro 6,67 Euro 
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§ 3 Apothekenzuschläge für Fertigarzneimittel
(1) Bei der Abgabe von Fertigarzneimitteln durch die Apotheken sind
zur Berechnung des Apothekenabgabepreises Festzuschläge nach
Absatz 3 oder 4 sowie die Umsatzsteuer zu erheben.
(2) Der Festzuschlag ist zu erheben
1. bei Fertigarzneimitteln, die vom Großhandel beziehbar sind, auf
den Betrag, der sich aus der Zusammenrechnung des bei Beliefe-
rung des Großhandels geltenden Herstellerabgabepreises ohne die
Umsatzsteuer und des darauf entfallenden Großhandelshöchstzu-
schlags nach § 2 ergibt,
2. bei Fertigarzneimitteln, die nur vom Hersteller beziehbar sind, auf
den bei Belieferung der Apotheken geltenden Herstellerabgabe-
preis ohne die Umsatzsteuer.
(3) Der Festzuschlag ist bei einem Betrag 
bis 1,22 Euro 68 vom Hundert
(Spanne 40,5 vom Hundert) 
von 1,35 Euro bis 3,88 Euro 62 vom Hundert
(Spanne 38,3 vom Hundert) 
von 4,23 Euro bis 7,30 Euro 57 vom Hundert
(Spanne 36,3 vom Hundert) 
von 8,68 Euro bis 12,14 Euro 48 vom Hundert
(Spanne 32,4 vom Hundert) 
von 13,56 Euro bis 19,42 Euro 43 vom Hundert
(Spanne 30,1 vom Hundert) 
von 22,58 Euro bis 29,14 Euro 37 vom Hundert
(Spanne 27,0 vom Hundert) 
von 35,95 Euro bis 543,91 Euro 30 vom Hundert
(Spanne 23,1 vom Hundert) 
ab 543,92 Euro 8,263 vom Hundert zuzüglich 118,24 Euro
(4) Der Festzuschlag ist bei einem Betrag 
von 1,23 Euro bis 1,34 Euro 0,83 Euro 
von 3,89 Euro bis 4,22 Euro 2,41 Euro 
von 7,31 Euro bis 8,67 Euro 4,16 Euro 
von 12,15 Euro bis 13,55 Euro 5,83 Euro 
von 19,43 Euro bis 22,57 Euro 8,35 Euro 
von 29,15 Euro bis 35,94 Euro 10,78 Euro 
(5) Sofern die abzugebende Menge nicht in der Verschreibung vorge-
schrieben oder gesetzlich bestimmt ist, haben die Apotheken, soweit
mit den Kostenträgern nichts anderes vereinbart ist, die kleinste im Ver-



























Der Verband Forschender 
Arzneimittelhersteller
Der Verband Forschender Arzneimittelhersteller e.V. (VFA) ist der Wirt-
schaftsverband der forschenden Arzneimittelhersteller in Deutschland.
Er vertritt die Interessen von 41 weltweit führenden forschenden Arz-
neimittelherstellern und fast 100 Tochter- und Schwesterfirmen in der
Gesundheits-, Forschungs- und Wirtschaftspolitik.
Die Mitglieder des VFA präsentieren mehr als zwei Drittel des gesamten
deutschen Arzneimittelmarktes und beschäftigen in Deutschland mehr
als 83.000 Mitarbeiter. Sie gewährleisten den therapeutischen Fort-
schritt bei Arzneimitteln und sichern das hohe Niveau der Arzneimittel-
therapie.
Rund 14.500 ihrer Mitarbeiter sind in Deutschland für die Erforschung
und Entwicklung von Arzneimitteln tätig. Allein in Deutschland inves-
tieren die forschenden Arzneimittelhersteller jährlich rund 3,6 Milliarden
Euro in die Arzneimittelforschung für neue und bessere Medikamente.
Stichwortverzeichnis
Arzneimittelkennzeichen §§ 131, 296, 300 SGB V*
Arzneimittelpreisspannen AMPreisV**, §§ 35, 129 SGB V
Ausgabenvolumen für Arzneimittel § 84 SGB V
Ausgeschlossene Arzneimittel §§ 34, 31, 92, 93 SGB V
Aut-idem-Substitution §§ 129, 73 SGB V
Beitragssatzstabilität §§ 71, 63, 73, 85, 85a, 86, 140b SGB V
Besondere Therapierichtungen §§ 2, 34, 35, 73, 92 SGB V
Bonusverträge § 84 SGB V
Elektronische Gesundheitskarte §§ 291a, 57, 67, 68 SGB V
Empfängnisverhütung §§ 24a, 11 SGB V
Festbeträge §§ 35, 12, 31, 73, 92, 129, 131 SGB V
Fortbildung für Ärzte §§ 95d, 137 SGB V
Gesamtvergütung §§ 85, 82, 86, 115b, 140d SGB V
Gemeinsamer Bundesausschuss §§ 91, 27a, 28, 31, 34, 35, 35b, 72, 92, 
93, 94, 106, 116b, 129, 131, 135, 137f,
139a, 140f SGB V
Hausarztzentrierte Versorgung §§ 73b, 65a SGB V
Importarzneimittel § 129 SGB V
Institut für Qualität u. Wirtschaftlichkeit §§ 139a-c SGB V
Integrierte Versorgung §§ 140a-d, 65a, 129 SGB V
Kostenerstattung §§ 13, 28, 53, 64, 84, 85, 85a SGB V
Krankenhausapotheke § 129a SGB V, § 3 AMPreisV
Krankenhausbehandlung §§ 115, 115a-c, 107, 116, 116a-b, 
137c SGB V
Künstliche Befruchtung §§ 27a, 73 SGB V
Modellvorhaben §§ 63-65 SGB V
Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel § 34 SGB V, § 1 AMPreis V
Nutzenbewertung von Arzneimitteln §§ 35b, 139a SGB V
Patientenbeteiligung §§ 140f-h SGB V
Prävention §§ 20, 23, 65a, 92 SGB V
Praxisgebühr §§ 28, 61, 62 SGB V
Preisvergleichsliste §§ 73, 92, 131 SGB V
Qualitätssicherung §§ 135, 63, 73c SGB V
Rabatte §§ 130, 130a SGB V
Richtgrößen §§ 84, 106 SGB V
Risikostrukturausgleich §§ 266, 268, 269, 137g SGB V
Sachverständigenrat § 142 SGB V
Strukturierte Behandlungsprogramme §§ 137f-g, 65a, 116b, 139a SGB V
Strukturverträge § 73a SGB V
Vertragsärztliche Versorgung §§ 73, 28, 72, 72a, 75, 76, 89 SGB V
Wirtschaftlichkeitsgebot §§ 12, 2, 70, 72 SGB V
Wirtschaftlichkeitsprüfung §§ 106, 83, 84, 296, 297 SGB V
Zuzahlung §§ 61, 62, 28, 31, 65a SGB V
* SGB V: Fünftes Sozialgesetzbuch
** AMPreisV: Arzneimittelpreisverordnung
Fundstellen in Fettdruck kennzeichnen die primäre Gesetzesbestimmung.
